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1 Einleitung

1.1 Das Polytrauma

1.1.1 Definition

Der Begriff Polytrauma bedeutet in seiner urspriinglichen griechischen Ubersetzung ,viele
Wunden“.! Die in Deutschland gebrauchliche Definition besagt, dass ein Polytraumapatient
Verletzungen an mehreren Korperregionen oder Organen davongetragen haben muss, von
denen mindestens eine oder die Kombination der Verletzungen lebensbedrohlich ist.? Auf
internationaler Ebene wird das Polytrauma anhand des Injury Severity Scores definiert:
Wenn ein Verletzter einen Punktwert hoher als 16 erreicht, wird er als Polytraumapatient

klassifiziert.

1.1.2 Unfallstatistiken

Als Trauma wird demgegeniiber jede Art von Getitete im Strakenverkehr

Unfall mit Verletzungsfolge bezeichnet, die in Tsd
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Abb. 1 — Entwicklung der Verkehrstoten seit 1953°

2012: 387.913) und die Zahl der Getoteten ist
2012 auf den bisher niedrigsten Wert gefallen (1970: 21.332; 2012: 3.601). Kurz nach der
Wiedervereinigung stiegen die Zahlen zwar gering an, fielen dann aber wieder kontinuierlich
ab. Erstmals gab es 2011 wieder mehr Verkehrstote als im vorausgegangenen Jahr (4.009).

Diese Zahl sank 2012 wiederum auf 3.600 GetoOtete.




17,1 % aller Verungliickten waren schwer verletzt (66.279 von 387.978), wobei die Kategorie
,Sschwerverletzt” umfasst, dass ein Patient sofort zur Versorgung in ein Krankenhaus aufge-

nommen und langer als 24 Stunden stationar behandelt wurde.®
1.1.3 Spezielle Anforderungen an die Behandlung

Polytraumatisierte Patienten sind fiir das behandelnde Arzteteam eine groRe Herausforde-
rung. Die Verletzungsmuster sind komplex und lebensbedrohlich. In kurzer Zeit muss ent-
schieden werden, welche Verletzung als die bedrohlichste eingestuft werden sollte und wel-
che Begleitverletzungen indessen auf die endgliltige Behandlung warten missen, obwohl
diese auch schwerwiegende Folgen haben kdnnen. Tscherne et al. forschten bereits in den

70er-Jahren an diesem Thema.’

Ein geeignetes Netzwerk zur Datenermittlung stellt das TraumaRegister DGU® dar: , [Dies] ist
ein Instrument des TraumaNetzwerk DGU®, dessen Ziel die Verbesserung der Schwerver-
letztenversorgung ist. Die am TraumaNetzwerk DGU® teilnehmenden Kliniken verpflichten
sich, die Behandlungsdaten von Unfallverletzten in das TraumaRegister DGU® einzupflegen.
Anhand dieser Daten werden Aussagen zur Versorgungsqualitat ermoglicht und medizini-
sche Behandlungsmethoden auf ihre Effektivitat hin untersucht. Derzeit sind im TraumaRe-
gister DGU® Behandlungs- und Ergebnisdaten von mittlerweile tiber 100.000 Schwerverlet-
zen-Behandlungsverldaufen registriert. Es ist eines der groRten Register seiner Art in der

Welt.“®

Im Vordergrund stehen Verletzungen des Thorax und des Kopfes. Laut TraumaRegister DGU®
tragen (iber 60 % der Verungliickten schwerwiegende Schaden an diesen Organen davon.
Weitere oft betroffene Organe sind die Wirbelsdule (34,2 %), die Extremitdten (32,6 %), das
Abdomen (23,0 %) und das Becken (20,8 %).’

Der hohe Blutverlust und schwere Schadel-Hirn-Traumata (SHT) kénnen besonders in den
ersten Stunden nach Unfall zum Tode flihren. Zusatzlich besteht die Gefahr im Rahmen einer
notwendigen Massivtransfusion eine transfusionsassoziierte Lungeninsuffizienz (TRALI) zu

entwickeln.




Ein haufig im weiteren Verlauf auftretendes ,Acute Respiratory Distress Syndrome” — als
Reaktion des Korpers auf eine schwere Lungenverletzung oder als systemische Antwort auf
eine Schadigung — stellt sekundar ein erhebliches, potentiell letales Erkrankungsbild dar:
Aktuelle Studien gehen von einer Letalitatsrate von 36,2 - 48 % aus (s.u.). Die fiihrenden To-
desursachen nach der Akutbehandlung stellen Sepsis und das systemische Multiorganversa-

gen (MOV) dar.*°
1.1.4 Letalitat

Die Letalitatsrate der Traumapatienten ist in den vergangenen Jahren stark riicklaufig gewe-
sen: Verstarben zu Beginn der Aufzeichnungen des TraumaRegisters DGU® 1993 noch knapp
Uber 21 % der eingelieferten Traumapatienten im Krankenhaus, lag die Rate 2011 bei 10,3 %
aller Patienten bei durchschnittlichem ISS von 18,3.9 Weitere 7,1 % der Patienten hatten
fortan mit einer schweren Behinderung zu leben und 1,3 % lebten mit schwersten neurologi-
schen Schdden in vegetativem Zustand weiter.” Ein dhnlicher Letalitatsrickgang gilt fur Poly-

traumapatienten — die Sterblichkeit sank von 26 - 30 % auf 18,5 - 18,9 % (Zahlen von 2006).**

Nicht nur das gesundheitliche Outcome, auch der wirtschaftliche Ausfall bei Invaliditat oder
Tod muss beachtet werden, denn die durchschnittlich jungen Verungliickten stehen in ihrer
maximalen Schaffenskraft. Durch Unfalltote (< 45 Jahren) verliert Deutschland jahrlich

304.270 Lebensarbeitsjahre.™




1.2 ARDS

1.2.1 Definition

Das Akronym ARDS steht fiir ,Acute Respiratory Distress Syndrome” und beschreibt die gra-
vierendste Form des akuten Lungenversagens (,,Acute Lung Injury“ = ALI). Erstmals 1967 von
Ashbaugh et al. als ,,Adult Respiratory Distress Syndrome” beschrieben, wurde die Definition

1994 prazise festgelegt und auf Kinder ausgeweitet.*

Tab. 1 — Klassifikationskriterien der akuten Lungenschﬁdigung14

ALl | ARDS
Akuter Beginn ja
Intraalveoldres Odem ja
Oxygenierungsstorung (Pa0,/FiO,) <300 mmHg | <200 mmHg
Pulmokapillarer Verschlussdruck < 18 mmHg ja

1.2.2 Klinik

Das ,Acute Respiratory Distress Syndrome” prdsentiert sich als schwerwiegendes Krank-
heitsbild, das sich rapide verschlechtern und binnen Stunden zur Beatmungspflichtigkeit fih-
ren kann. Zugrunde liegt eine ausgepragte inflammatorische Reaktion des Organismus gegen
das Lungenparenchym, die vorrangig mit Hypoxamie, bilateralen Lungeninfiltraten und ei-
nem nicht-kardiogenen Lungenédem einhergeht.

Ein isoliertes Auftreten ist moglich, meist entwickelt es sich jedoch im Rahmen einer den
ganzen Korper betreffenden, unspezifischen Entziindungsantwort mit Multiorganversagen
(,,Systemic Inflammatory Response Syndrome” = SIRS) und fiihrt in 40 - 75 % der Falle zum

Tod.***® Neuere Studien gehen von einer Letalitatsrate von 36,2 - 48 % aus.t’7?

1.2.3 Epidemiologie

Durch die uneinheitliche Klassifikation des ARDS war es viele Jahrzehnte lang schwierig, eine
Aussage Uber die Inzidenz zu treffen. Erste Ergebnisse einer Feldstudie der , National Heart
and Lung Task Force” stammen von 1972: geschatzte 75 Falle pro 100.000 Einwohner pro

Jahr (/100.000 a) in den USA.




Knapp 20 Jahre spater zeigten die ersten Fallzahlen aus Europa eine Haufigkeit von 1,5 -
4,5/100.000 a auf.?? Seit 1994 die einheitliche Definition aufgenommen wurde, ist es mog-
lich, weltweite Vergleiche anzustellen. Eine Studie aus Schottland von 2003 besagt, dass 8,1
% aller Intensivpatienten ein ARDS erlitten. Das ergibt eine Inzidenz von 16 Fallen/100.000
a.”® Neue Beobachtungen einer epidemiologischen Studie aus Seattle geben Werte von 59 -
79/100.000 a fur ALI/ARDS an (2006).22’24 Damit stellt das Krankheitsbild nicht mehr eine

seltene, sondern mit 7 % eine haufige Komplikation auf Intensivstationen dar.’**

1.2.4 Therapie

Der wichtigste Schritt bei der Behandlung eines akuten Lungenversagens ist die Therapie der
zugrundeliegenden Ursache. Dabei stehen anfangs konservative TherapiemalRnahmen im
Vordergrund. Diese beinhalten u.a. eine optimierte Beatmungstherapie bestehend aus lun-
genprotektiver Beatmung (verringerte Atemzugvolumina und reduzierte Beatmungsspitzen-
driicke) und einem positiven endexspiratorischen Druck (PEEP), der minderbeliftete Lun-
genareale rekrutieren kann. Ein weiterer Ansatz zur Optimierung der Beatmungssituation
stellt das sogenannte ,Recruitement” Mano6ver dar. Dieses beinhaltet das kurzzeitige ,Bla-
hen“ der Lungen. Ein positiver Effekt all dieser MaRnahmen auf die Oxygenierung, das Uber-

leben und das Outcome konnte in mehreren groRen Studien nachgewiesen werden.*267%

Bestimmte Strategien zur Lagerung von ARDS Patienten konnen in Einzelféllen zu einer dras-
tischen Verbesserung der Oxygenierung fiihren. Vor allem die Bauchlagerung (,,prone positi-
on“) kann zu einer spontanen Abnahme der Hypoxadmie fiihren. Bereits 1976 wurde von
Piehl et al. ein entsprechender Effekt nachgewiesen.a'1

Eine entscheidende Rolle in der Pathogenese des , Acute Respiratory Distress Syndrome”
spielt u.a. die pulmonale Vasokonstriktion, welche einen Angriffspunkt fiir die medikamen-
tose Behandlung bietet.>? Besonders geeignet sind Stickstoffmonoxid (NO) und Prostaglan-
dine (PGI,).*® Indem diese Stoffe inhalativ verabreicht werden und somit topisch in den be-
lifteten Lungensegmenten wirken, ermoglichen sie eine effektivere Oxygenierung des Blutes

und verhindern, dass Shunt-Areale unnétig mit Sauerstoff versorgt werden.




Dennoch wurde aulRer der unmittelbaren Wirkung dieser Substrate bis heute kein signifikan-

ter Einfluss auf das Outcome oder die Letalitit von ARDS-Patienten nachgewiesen.>* 3¢

Bei therapierefraktarer Hypoxie und/oder Hyperkapnie konnen interventionelle MalRnahmen
wie die pumpengetriebene extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) oder die pum-

penlose extrakorporale Lungenunterstitzung (iLA/PECLA) zum Einsatz kommen.

1.3 Invasive Therapie

1.3.1 Historischer Rickblick

Der Einsatz der extrakorporalen Lungenunterstiitzung steht am Ende einer viele Jahrzehnte
ubergreifenden Entwicklung und Optimierung von Organersatzverfahren: Diese umfasst u.a.
das Dialyseverfahren der Niere und die Herz-Lungen-Maschine (HLM). Ein entscheidendes
Ereignis fand 1916 mit der Entdeckung des Heparins durch McLean statt.

Die erste Anwendung einer verlangerten Herz-Lungen-Unterstiitzung bei ARDS fand 1972 bei
einem 24-jahrigen Polytraumapatienten statt, der wenige Tage nach dem Unfall ein Lungen-
versagen entwickelt hatte. Daraufhin wurde er erfolgreich fir 75 Stunden mit einem Mem-
branoxygenator unterstitzt, der in eine Bramson-Membran Herz- und Lungenmaschine inte-
griert worden war.?’ Dies war ein Meilenstein in der Entwicklung der extrakorporalen Lun-
genunterstitzung. Nach intensiver Forschung gelang es 1976 erstmals padiatrische Patien-

ten mit einer ECMO zu versorgen.a'8
1.3.2 ECMO

Das System ersetzt voriubergehend die Lungenfunktion und verschafft somit dem Lungenpa-
renchym die notige Zeit sich zu regenerieren. Zur Grundausstattung einer ECMO gehoren
zwei grofllumige Kanillen mit Schlauchleitung, eine Zentrifugalpumpe und ein Mem-
branoxygenator, weiterhin eine Steuerkonsole und eine Sauerstoffleitung verbunden mit
einer Gasleitung, angeschlossen an ein Stromnetz. Die Zugange werden meist mittels Seldin-

ger-Technik gelegt.




Ein Meilenstein in der Weiterentwicklung der Gerdte war die Heparinbeschichtung des
Schlauchsystems (,Bioline“ — Firma Magquet, Hirrlingen, Deutschland).?® In Folgestudien
konnte ein klarer Vorteil der beschichteten Systeme gegeniiber den unbeschichteten nach-

40-42

gewiesen werden. Es gilt aktuell als zuverlassiges Verfahren in der Lungenersatztherapie,

durch welches mehrfach Uberlebensraten von iiber 50 % beschrieben wurden. ™

1.3.2.1 Veno-venose ECMO

Fir die akute Gasaustauschstorung ist die erste Wahl eine veno-vendse (v-v) Lungenunter-
stitzung. Hierbei werden folgende vendse Abschnitte kandliert: Der abfiihrende Schenkel
liegt i.d.R. in einer Femoralvene und der zufiihrende Schenkel in der V. jugularis.46

Das Blut wird somit extrakorporal effektiv oxygeniert und dem Korper wieder zugefiihrt. Die
Lunge wird dabei weiterhin mit Blut versorgt und im Regelfall auch weiter beatmet: Somit ist
eine lungenprotektive Beatmung moglich, unter welcher sich das Lungenparenchym erholen

kann. Bei stabilen Verhaltnissen ist sogar eine Spontanatmung moglich.

Heutzutage stellt die
Versorgung mittels v-v
ECMO nicht mehr nur
ein ,Rescue-
Verfahren” dar, son-
dern kann auf Grund Steuerkonsole
der positiven Erfah-
rungen und techni- Membranoxygenator
schen Weiterentwick-
lungen bereits frihzei- Zentrifugalpumpe
tig in der Therapie des Sauerstoffleitung
akuten Lungenversa-

gens eingesetzt wer-

44

den.

Abb. 2 — Darstellung eines ECMO-Gerats am Patienten”’




1.3.2.2 Venos-arterielle ECMO

Bei kardialem Pumpversagen kommt eine vends-arterielle (v-a) Kaniilierungsform der ECMO
zur Anwendung. Bei diesem Verfahren wird das Blut lber einen groBlumigen Katheter aus
einer Femoralvene entnommen und nach Passage liber den Oxygenator der gegeniiberlie-
genden Femoralarterie wieder zugefiihrt. Bei diesem Verfahren werden Herz und Lunge
Uberbrickt (Parallelschaltung). Da die retrograde Perfusion nicht immer Gber den Aortenbo-
gen vordringt (Gefahr der Minderdurchblutung von Koronararterien und Gehirn), muss bei
eingeschrankter Gasaustauschleistung ein zentraler Anschluss der v-a ECMO vorgenommen

werden. Die v-a ECMO kann auch unter Reanimationsbedingungen eingebaut werden.*®
1.3.2.3 MECC

Die technische Weiterentwicklung der Gerate stand in den letzten Jahren im Vordergrund.
Ein wichtiger Schritt zur Behandlung von kreislaufinstabilen Patienten war die Entwicklung
einer transportablen ECMO (MECC =, Miniaturized Extracorporeal Circulation®): Eines dieser
Systeme wurde in Regensburg interdisziplindr von Herrn Dr. Arlt (Andsthesie) und Herrn Phi-
lipp (Kardiotechnik) konzipiert und in Zusammenarbeit mit dem hiesigen Luftrettungszent-
rum (HDM Luftrettung GmbH) und der Firma Maquet Cardiopulmonary AG konstruiert
(2007). Der Transport von kreislaufinstabilen und reanimationspflichtigen Patienten ist
dadurch moglich und stellt einen bedeutenden Fortschritt in der Polytrauma-Versorgung

dar.®

1.3.3 PECLA/ILA

1998 wurde ein sogenannter ,Pumpless Extracorporeal Lung Assist” (PECLA) bzw. ,Interven-
tional Lung Assist” (iLA) entworfen: Dieses System nutzt den Druckgradienten zwischen arte-
riellem und vendsem GefaRsystem (Firma Novalung GmbH, Hechingen bzw. Talheim,

Deutschland).***°

Durch die Punktion von Arteria und Vena femoralis wird ein ,passiver”
Shunt mit einer Flussrate von 1,5 - 2,0 |/min erzeugt, der (iber den Membranoxygenator ge-

leitet und konsekutiv mit Sauerstoff versorgt wird.




Grundvoraussetzung

fur die Anlage eines A. femoralis

pumpenlosen Systems

V. femoralis
ist ein stabiler Kreis-

lauf des Patienten (2
_ Flussmessung
80 mmHg mittlerer
arterieller Druck). Sauerstoffzuleitung

Mittels PECLA ist eine
effektive CO,- Oxygenator
Eliminierung (ca. 50 %)
und eine moderate

Steigerung der Oxyge-

"2

nierung (ca. 10 - 20 %)

Abb. 3 - Sicht auf eine PECLA in situ”’

moglich.**? Auch der
Transport zwischen behandelnden Kliniken kann durch ein solches System gewahrleistet

werden.>

1.4 Outcome und Lebensqualitat

Die steigende Uberlebensrate bei Polytraumapatienten ist eine positive Entwicklung der letz-
ten Jahrzehnte. Dies bringt gleichzeitig die Frage mit sich: Wie geht es diesen Uberlebenden
nach den lebensrettenden MaRnahmen — kénnen sie in ein Leben mit Lebensqualitat zu-
rickkehren? Der Beantwortung dieser Frage widmen sich Wissenschaftler bereits seit den
80er-Jahren. Standen zu Beginn vermehrt die Aspekte ,persistierende Schmerzen” und
»Funktionseinschrankungen” im Vordergrund gewinnt das Konzept der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat stetig an Zuspruch.>* Dieses soll den Menschen ganzheitlich erfassen und
beinhaltet Elemente wie psychische und emotionale Verfassung, soziale Einbindung und

Wiedereingliederung in das Arbeitsleben.




Bei zunachst naherer Betrachtung des physischen Outcomes ist festzustellen, dass viele Pati-
enten langfristig unter den Folgen von schweren Kopf- und Extremitdtenverletzungen leiden.
Schmerzen werden von einer Vielzahl von Polytraumapatienten auch noch Jahre nach dem
Unfall angegeben (62 - 74 %).>>>® Auch Phantomschmerzen kénnen eine Rolle spielen. Bei
ehemaligen SHT-Patienten stehen Konzentrations- und Merkfahigkeitsstérungen im Vorder-
grund.” Zusitzlich werden hiufig Bewegungseinschrinkungen beschrieben: spastische oder
schlaffe Lahmungen bzw. Funktionsverluste besonders der unteren Extremitat werden als
gravierend empfunden und stellen oft langfristige Probleme dar.>® Der Alltag ist in der Folge
nicht normal zu bewaltigen: Beginnt ein Tag liblicherweise mit Anziehen und Waschen, kon-
nen diese Tatigkeiten bereits Schwierigkeiten darstellen. Weiterhin kann die Fortbewegung
(z.B. Autofahren) massiv eingeschrankt sein und viele Freizeitaktivitditen werden durch eine
Behinderung erschwert oder missen neu erlernt werden. Nicht zuletzt leidet das Selbst-
wertgefiihl bei vielen korperlich behinderten Patienten.

Die psychische Belastung ist ein weiterer zu beachtender Aspekt: Im Rahmen eines Traumas
kommt es haufig zu akuten oder posttraumatischen Belastungsstérungen.® Zusatzlich kon-
nen Angststorungen und Depressionen auftreten, welche z.B. im Rahmen einer Fahrphobie
die Betroffenen im Alltag stark einschranken. Bekannt ist, dass psychisch belastete Patienten
u.a. unter starkeren Schmerzen leiden und haufiger arbeitslos sind.® Die frihzeitige Inter-
vention bei diesen Patienten und langfristige psychologische Betreuung sollten vorrangig
sein.®

Arbeitsunfahigkeit an sich ist ein Problem mit dem viele ehemalige Schwerverletzte zu kamp-
fen haben. Eine Studie von Brenneman et al. ergab, dass fast die Halfte der befragten
Traumapatienten 1 Jahr nach Unfall arbeitslos war.® Die wieder in die Arbeitswelt integrier-
ten Personen waren im Schnitt jliinger, weniger schwer verletzt, hatten kirzere Kranken-
hausaufenthalte und professionelle Arbeitsstellen. Der ,functional status” bei Entlassung
war bereits ein Pradiktionswert fiir die spatere Wiedereinstellung. Ahnliche Ergebnisse zeigt
eine weitere Untersuchung, die besagt, dass ehemalige Patienten noch 10 oder mehr Jahre
nach Unfall finanzielle EinbuBe haben — besonders in den Altersklassen zwischen 19 und 50

Jahren.®
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Die soziale Reintegration — gerade von jungen Personen — findet haufig nur mangelhaft
statt.®® All diese Faktoren tragen dazu bei, dass die Lebensqualitit vieler ehemaliger
Traumapatienten — zumindest voriibergehend — sinkt.®> Im Lauf der Zeit bessert sich diese
stetig, erreicht aber laut einer Studie aus dem Jahre 2007 auch 18 Monate nach Entlassung

noch nicht die gleiche Qualitat wie vor dem Unfall.*®

Gerade deshalb sollten Patienten lang-
fristig begleitet werden und Befragungen sollten nicht nur das Kurzzeitoutcome, sondern das

Langzeitoutcome nach mehreren Monaten — besser noch Jahren — erfassen.

1.5 Lebensqualitat als Messinstrument

Seit den 80er-Jahren gibt es verstarkte Bemiihungen das Konzept der Lebensqualitdt mess-
bar zu machen. Die Schwierigkeit war es einheitliche Messinstrumente zu erarbeiten, die
valide Aussagen zulassen und einen Vergleich zwischen verschiedenen Studien ermdoglichen.
Viele kontrollierte klinische Studien dieser Zeit bedienten sich kaum oder teils fehlerhaft der
vorhandenen Fragebégen.67 Generell lasst sich zwischen Studien zum allgemeinen Gesund-
heitszustand eines Kollektivs und dem Outcome spezifischer Krankheitsgruppen unterschei-
den. Einen Fortschritt auf diesem Gebiet erbrachte die 1991 abgehaltene Konsensuskonfe-
renz von Meran, nach welcher Lebensqualitat wie folgt definiert wurde: ,,Persénliche Wahr-
nehmung des eigenen korperlichen und psychischen Befindens und der sozialen Integration
einer Person nach Einbeziehung von Gesundheit und Krankheit“.®® Somit entstand ein mul-
tidimensionales Konstrukt, das seither als Betrachtungsgrundlage dient.

Durch das IQOLA-Projekt (,International Quality of Life Assessment Project”) wurde Anfang
der 90er-Jahre die sogenannte MOS (,Medical Outcome Study”) fiir den internationalen
Sprachgebrauch verwendbar gemacht und als gekiirzte Version (SF-36) 1998 fiir den deut-
schen Sprachraum adaptiert (s. Material und Methoden). In diesem Zusammenhang stehen
seit der deutschen Lebensqualitdtskonferenz 1999 folgende Fragebdgen im Zentrum der
Forschungsarbeiten: SF-36, Glasgow Outcome Scale (GOS) und EuroQol.®*"*

Daraus entwickelte sich wenige Jahre spater die POLO-Chart (Polytrauma-Outcome-Chart),
die alle genannten Bogen enthalt: Sie ist das erste traumaspezifische Lebensqualitatsmodul

(TOP = Trauma Outcome Profile).”
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Die Auswertungsergebnisse zeigen, dass die Kombination dieser Fragebdgen eine gute Relia-
bilitat aufweist und sowohl das allgemeine als auch das traumaspezifische Langzeitoutcome
gut widerspiegeln.73 Sie werden heutzutage routinemalig in deutschen Kliniken verwendet
und gelten als valide Bewertungsbogen. Dennoch muss die Anwendung kritisch betrachtet
werden, denn nicht die alleinige Durchfiihrung ist von Bedeutung, sondern die Umsetzung
und Integration der erbrachten Ergebnisse in den klinischen Alltag sollten im Vordergrund

stehen.”

1.6 Fragestellung

Die Entwicklung der letzten Jahre hat gezeigt, dass extrakorporale lungenunterstitzende
Systeme immer haufiger erfolgreich zum Einsatz kommen. Dies liegt zum einen an der tech-
nischen Weiterentwicklung der Gerate, z.B. durch die Heparin-Beschichtung der Systeme,
zum anderen an den gesammelten Erfahrungen in den medizinischen Zentren. Insbesondere
das Team des Universitatsklinikums Regensburg (UKR) baut seit 1997 fiihrend extrakorporale
Membranoxygenatoren ein (937 Patienten). Unter diesen Patienten befinden sich 68 Poly-
traumapatienten, die seit 1998 erfolgreich mit diesem Verfahren behandelt worden sind. Die
steigenden Uberlebensraten durch Anwendung der extrakorporalen Lungenunterstiitzung
stellen einen bedeutenden Fortschritt bei der Versorgung von schwerstverletzten Traumapa-
tienten dar. Zeitgleich sollte man aber die Frage stellen, ob die Lebensqualitdt der ehemali-
gen Verungliickten — gerade im Hinblick auf die Lunge — fortan beeintrachtigt ist.

Diese Querschnittstudie wurde konzipiert, um Auswirkungen auf die Lebensqualitat der be-
troffenen Personen zu beurteilen. Die Daten wurden anhand des SF-36 Fragebogens erfasst
und die Ergebnisse des Langzeitoutcomes mit Patienten anderer Polytraumastudien vergli-
chen. Weiterhin wurden die ehemaligen Patienten zu aktuellen Schmerzen und Funktions-
einschrankungen befragt. Von speziellem Interesse war hierbei das Organsystem Thorax und

Lunge.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Zwischen August 1998 und August 2011 wurden am Universitatsklinikum Regensburg 68
polytraumatisierte Unfallopfer mit einem iLA- oder ECMO-System behandelt. Das primare
Einzugsgebiet ist Ostbayern mit 20.000 km? und 2 Millionen Einwohnern. Teilweise wurden
sogar Patienten von aullerhalb an das Universitatsklinikum Regensburg gebracht. In diese
Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Rahmen des primdren Traumas an ein
unterstitzendes System angeschlossen wurden und deren Unfallzeitpunkt mindestens 1 Jahr
zurlicklag. Dieser Zeitpunkt wurde so gewahlt, da in der Literatur Konsens dariber besteht,
dass sich die Lungenfunktion und andere Symptome von Patienten, die ein ARDS erlitten
haben, insbesondere in den ersten 12 Monaten stark bessern kdnnen.”>™”’

Die unterstiitzenden Lungensysteme der befragten Patienten wurden entweder auswarts
(mit anschlieBendem Transport) oder im Schockraum bzw. auf der Intensivstation des Uni-

versitatsklinikums Regensburg eingebaut. Es wurden sowohl pumpenlose als auch pumpen-

getriebene Systeme (v-v und v-a) verwendet.

2.2 Patientenselektion

Von diesen 68 Patienten verstarben 18 am System, 7 konnten zwar geweant werden, star-
ben aber im weiteren Verlauf der Behandlung. Uberlebt haben somit 43 Personen (63,2 %).
Von 12 auslandischen Personen standen keine aktuellen Kontaktdaten zur Verfligung, da sie
nach dem Unfall wieder in ihre Heimatlander verlegt worden waren. Diese wurden somit
ausgeschlossen. Zuletzt bestand der Patientenstamm aus 31 verungliickten Personen. Davon
konnten zwei auf Grund ihres erlittenen Schadel-Hirn-Traumas mit schwersten neurologi-
schen Schaden nicht befragt werden. Zwei weitere Personen waren zwischenzeitlich ver-
storben. Insgesamt konnte mit 27 Uberlebenden gesprochen werden, von denen sich 26
bereit erklarten an der Studie teilzunehmen. Die Befragung erfolgte entweder telefonisch

oder per Zusendung des SF-36 Fragebogens.
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2.3 Verwendete Fragebogen

2.3.1 SF-36
2.3.1.1 Entwicklung des Fragebogens

Obwohl die von der WHO herausgegebene Definition von Gesundheit (,,ein Zustand voll-
standigen physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens, der sich nicht nur durch die

Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen auszeichnet)’®

schon 1948 publiziert wurde, ist
erst durch die Erweiterungen in der Ottawa-Charta (1986) der Fokus auf das soziale Umfeld
und die Eingliederung in die Gesellschaft geriickt.”®

Der ,Short-Form 36 Health Survey” ist in diesem Sinne als allumfassender Test zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt entwickelt worden. Urspriinglich als ,Medical Outcomes
Study” veroffentlicht, wurde dieser umfangreiche Fragebogen durch eine Reihe empirisch-
rigoroser Tests auf 36 Items gekiirzt und als ,Short-Form Health Survey” publiziert.>* Primar
far den anglo-amerikanischen Sprachraum erstellt, wurde er Anfang der 90er-Jahre im Zuge
des ,International Quality of Life Assessment Project” (IQOLA) fiir den internationalen
Sprachgebrauch adaptiert und 1998 von Frau Prof. Dr. Bullinger und Kollegen ins Deutsche
Ubersetzt und angepasst.54 Ein durchgeflihrter Bundesgesundheitssurvey erbrachte die Wer-
te der deutschen Bevolkerung, welche als Normstichprobe den Vergleichsdatensatz darstel-

len. Es wurde unter anderem in verschiedenen Bevoélkerungsgruppen, Altersklassen und

Krankheitsgruppen getestet.
2.3.1.2 Aufbau des Fragebogens

Jedes der 36 Items stellt entweder selbst eine Skala dar oder ist Teil einer Skala aus den ver-
schiedenen Themenbereichen. Es gibt sowohl bindre Fragen (,ja - nein“) als auch mehrstufi-
ge Antwortskalen (z.B. ,nie - selten - manchmal - ziemlich oft - meistens - immer“). Die acht
Dimensionen subjektiver Gesundheit, die behandelt werden, sind in der nachfolgenden Ta-

belle erfasst. In Klammern befinden sich die gebrauchlichen Abkiirzungen.
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. X Item- .
Dimensionen Beschreibung
anzahl

. ) . o Ausmal, in dem der Gesundheitszustand kor-
Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) 10 . - .
perliche Aktivitdten beeintrachtigt

Ausmal, in dem der korperliche Gesundheits-
Korperliche Rollenfunktion (KORO) 4 zustand die Arbeit oder andere tagliche Aktivi-
taten beeintrachtigt

AusmaR an Schmerzen und Einfluss der

Korperliche Schmerzen (SCHM 2
P ( ) Schmerzen auf die normale Arbeit
Allgemeine Gesundheitswahrneh- o . .
5 Personliche Beurteilung der Gesundheit
mung (AGES)
. . Score, der als Dimension der physischen Ge-
Korperlicher Summenscore 21 .
sundheit betrachtet werden kann
L Sich energiegeladen und voller Schwung fihlen
Vitalitat (VITA) 4 . ..
vs. mide und erschopft
Ausmal}, in dem die korperliche Gesundheit
Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) 2 oder emotionale Probleme normale soziale
Aktivitaten beeintrachtigen
AusmaR, in dem emotionale Probleme die Ar-
Emotionale Rollenfunktion (EMRO) 3 beit oder andere tagliche Aktivitdten, beein-
trachtigen
Psychisches Wohlbefinden (PSYCH) 5 Allgemeine psychische Gesundheit
) Score, der als Dimension der psychischen Ge-
Psychischer Summenscore 14

sundheit betrachtet werden kann

Tab. 2 — Die Dimensionen und Summenscores des SF-36

Zusatzlich zu diesen 35 Items gibt es noch eine Frage, die sich auf den Vergleich des aktuel-
len Gesundheitszustandes mit dem vergangenen Jahr bezieht und die keiner der acht Di-
mensionen zugeteilt wird.

Weiterhin kann man die vier Dimensionen der korperlichen Gesundheit (,,korp. Funktionsfa-
higkeit”, ,korp. Rollenfunktion®, ,korp. Schmerzen” und ,,allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung“) zu einem , koérperlichen Summenscore” zusammenfassen und die anderen vier Di-
mensionen (,Vitalitat“, ,soziale Funktionsfahigkeit”, ,emotionale Rollenfunktion” und ,psy-
chisches Wohlbefinden®) zu einem ,,psychischen Summenscore”. Letzterer ist mit 14 gegen-

Uber 21 Items der physischen Gesundheit unterreprasentiert.
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2.3.13 Durchfliihrung und Auswertung

Der Fragebogen ist so konzipiert, dass unabhangig vom aktuellen Gesundheitszustand oder
Alter eine valide Aussage, genauer gesagt ein Selbstbericht iber die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, moglich ist. Die Befragung kann entweder sehr zeitnah zum Geschehen statt-
finden (nach ca. 1 Woche) oder zu einem spateren Zeitpunkt durchgefiihrt werden — dann
beziehen sich die Fragen auf die letzten 4 Wochen. Dieser Befragungsmodus wurde in die-
sem Falle flir die Patienten gewadhlt. Dieser Bogen liegt wiederum in zwei Versionen vor:
einmal zur Selbstbeurteilung und einmal zur Fremdbeurteilung. Die meisten Patienten wur-

den telefonisch befragt, nur wenige lieRen sich den Selbstbeurteilungsbogen zuschicken.

Fir die Auswertung wird zundchst nach vorgegebenem Muster fir jedes Item der Skalen-
rohwert des Patienten berechnet. Manche Item-Werte missen auch zur Bildung der voll-
standigen Skala addiert werden. Dieser Vorgang enthalt auch die Umpolung und Rekalibrie-
rung einzelner Items (z.B. muss die Frage nach dem aktuellen Gesundheitszustand neu ge-
wichtet werden, da die Abstidnde zwischen den Antwortmoglichkeiten ,,ausgezeichnet”,
»sehr gut”, ,gut”, ,weniger gut” und ,schlecht” nicht gleichmaRig sind). Um vergleichbare
Werte fiir die verschiedenen Dimensionen zu schaffen, werden nun mit einer vorgegebenen
Formel die Skalenrohwerte transformiert und als Ergebnis Werte zwischen 0 und 100 erhal-
ten. Je héher der Wert, desto besser der Gesundheitszustand und desto weniger Schmerzen
und Einschrankungen empfindet der Patient.

Die Berechnung der Summenscores stellt sich wie folgt dar: Zuerst werden mit Hilfe der
amerikanischen Normwerte fiir jede Dimension sogenannte ,z-Werte” berechnet. Dies ge-
schieht indem die Mittelwerte der amerikanischen Norm von den Mittelwerten der unter-
suchten Population subtrahiert werden und die Ergebnisse dann durch die Standardabwei-

chung der amerikanischen Normstichprobe dividiert werden.
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Danach werden unter Verwendung der Regressionskoeffizienten aus der amerikanischen
Normpopulation Rohwerte fiir den korperlichen und psychischen Summenscore berechnet.
Die einzelnen Rohwerte der 8 Dimensionen werden hierauf addiert und im letzten Schritt
transformiert, indem sie mit 10 multipliziert werden und 50 zu jedem Wert addiert wird.
Somit lasst sich je ein Summenscore fiir die physischen und die psychischen Dimensionen

bestimmen. Diese konnen wiederum mit den vorhandenen Normwerten verglichen werden.
2.3.2 Auszug POLO-Chart

Die POLO-Chart (,,Polytrauma-Outcome-Chart“) wurde Ende der 90er-Jahre als umfassendes
Konstrukt im Rahmen der Polytraumaforschung entwickelt und beinhaltet den SF-36, die
,Glasgow Outcome Scale” (GOS) und den EUROQOL. Erstmals ist somit ein allumfassender
traumaspezifischer LQ-Fragebogen entstanden (TOP =, Trauma Outcome Profile“).”* Die Va-
liditat wurde ausreichend gepriift. AuBerdem enthalten ist eine Fragentabelle zur subjekti-
ven Einschatzung von Schmerzstarke und Funktionseinschrankungen der verschiedenen Kor-
perteile nach Unfallgeschehen. Die Visuelle Analog Skala (VAS) reicht von 0 - 10 (kein
Schmerz/keine Funktionseinschrankung - maximaler Schmerz/kompletter Funktionsverlust).
Die einzelnen Korperregionen werden wie folgt unterteilt: Kopf, Hals/Nacken, Schul-
ter/Oberarm, Ellenbogen/Unterarm, Handgelenk/Hand, Finger, Brustkorb, Bauch, Wirbelsau-
le, Becken, Hiifte/Oberschenkel, Knie/Unterschenkel, Sprunggelenk/FuR, Zehen.®

Da Schmerz und Funktionseinschrankungen wichtige Aspekte sind und im SF-36 nur marginal

erfasst werden, wurde dieser Auszug der Polo-Chart erganzt und parallel ausgewertet.
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2.4 Injury Severity Score

Um in Notfallsituationen einen besseren Uberblick iber den Zustand eines Patienten zu er-
langen, sind sogenannte ,Scores” (engl.: Punktestand) entwickelt worden. Diese fassen meh-
rere Parameter oder Schweregrade von Verletzungen zusammen und bilden daraus einen
Punktwert, der reprasentativ flr den Zustand eines Verungliickten stehen soll. Dieses stan-
dardisierte Vorgehen ist unerldsslich geworden, dennoch bleibt zu bedenken, dass durch

diese Verfahren individuelle Details verloren gehen kdnnen.

Ein wichtiger Score im Bereich der Traumatologie ist der ,Injury Severity Score” (ISS; Erst-
publikation 1974 von Susan P. Baker).81 Er basiert auf der ,, Abbreviated Injury Scale” (AlS), in
der fir jede Verletzung ein Schweregrad von 1 - 6 vergeben ist, wobei 1 die leichteste Verlet-
zung reprasentiert und 6 eine Verletzung maximaler Auspragung, die mit dem Leben nicht
vereinbar ist. Unverletzte erhalten den Punktwert 0. Ist eine Verletzung unzureichend be-

schrieben, wird sie mit dem Wert 9 (,,unbekannt®) versehen.®

AIS-Wert Schweregrad Beispiel
1 Leicht Prellung, Fingerfraktur
2 MaRig Oberarmfraktur, Unterarmfraktur
3 Ernsthaft Femurfraktur, traumatische SAB
4 Schwer Schwere Milz-/Leberlazeration, mittleres SHT
5 Kritisch Axonales Trauma, Spannungspneumothorax
6 Maximal Schwere Hirnstammverletzungen, Abriss des

(z.Zt. nicht behandelbar) Herzens

Tab. 3 — Klassifikation der AlS-Werte
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Flr den ISS werden daraus die drei Kérperregionen mit den héchsten AlS-Werten abgeleitet.

Korperregionen laut ISS sind:

1) Kopf & Hals (mit HWS)
2
3) Thorax (mit BWS)

)
)
)
)
)
)

H

5) Extremitaten (mit knochernem Becken)

6) ,External” (Haut und Weichteile)

Abb. 5 — Ubersicht iiber die Kérperregionen des ISS

Die Werte aus den drei schwerstverletzten Regionen werden daraufhin quadriert und ad-
diert, sodass die Berechnung folgendermaRen aussieht: ¥ = (AlS;2 + AlS,? + AlS3?). Die Skala
reicht von 1 - 75. Sobald ein AlS von 6 aufgelistet ist, wird der Score automatisch auf 75 ge-
setzt. Per definitionem wird ein Verletzter zum Polytraumapatienten, welcher einen ISS-
Wert > 16 Punkte erreicht.®

Am Universitatsklinikum Regensburg — ein Level | Traumazentrum — werden aktuell ca. 300
Patienten/a im Schockraum versorgt, wovon ca. 140 als Polytraumapatienten klassifiziert

werden.®*
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2.5 Zusatzliche Variablen

251 Oxygenierungsindex nach Horovitz

Ein pradiktiver Wert fur die Beurteilung von Lungenverletzungen ist der sogenannte Quoti-
ent nach Horovitz (auch Horowitz): Dieser wird aus dem Quotienten des Sauerstoffpartial-

drucks und des Sauerstoffgehalts in der eingeatmeten bzw. zugefihrten Luft berechnet.

Horovitz-Quotient = PaO,/FiO,

Bei Lungengesunden liegt der Wert zwischen 350 - 450.% Ist dieser erniedrigt, liegt meist ein
Lungenschaden vor: Ist der Wert < 300 so deutet dies, in Kombination mit weiteren, oben
genannten Faktoren, auf ein ,Acute Lung Injury” hin. Fallt der Wert bis unter 200, dann

spricht dies fiir eine schwerwiegende Beeintrachtigung der Lunge — wie z.B. beim ARDS.
2.5.2 Lung Injury Score

Der ,,Lung Injury Score” (LIS) nach Murray wird aus den Parametern Horovitz-Quotient, PEEP-
Score, Infiltrate im Rontgen-Thorax-Bild und der Compliance der Lunge errechnet und dient
zur Abschatzung des Lungenversagens. Fir jeden der vier Bereiche werden Punktwerte zwi-
schen 0 und 4 vergeben. Diese werden am Ende addiert und der Mittelwert berechnet. So-
mit kann der LIS Werte zwischen 0 - 4 annehmen: 0 bedeutet, dass kein Lungenversagen
vorliegt; Werte < 2,5 stehen fiir ein mittelgradiges Lungenversagen und Werte zwischen 2,5

und 4,0 spiegeln ein schweres Lungenversagen wider.%®
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2.6 Verwendete Statistik

Alle Auswertungen und Grafiken wurden mit dem Standardstatistikprogramm ,,IBM SPSS
Statistics” Version 19 erstellt. Mit dieser Software ist ein grundlegendes Datenmanagement
moglich und die Ergebnisse konnen statistisch verglichen und grafisch dargestellt werden.
Die vergleichende Auswertung zwischen den Ergebnissen dieser Studie und der Gesamtbe-
volkerung wurde anhand des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests durchgefiihrt. Dieser Test
eignet sich besonders fir kleine Stichproben, die nicht normalverteilt sind. Vergleichswert ist
hier der Median und nicht der Mittelwert: Der Median ist die Zahl, die nach GroRen-
Sortierung aller Werte, die Anzahl der Werte in zwei Halften teilt. Die Nullhypothese bei die-
sem Test ist, dass es keinen Unterschied zwischen der Stichprobe der Studienteilnehmer und
der Normalbevolkerung gibt. Die Nullhypothese wird abgelehnt, wenn die Signifikanz < 0,05
betragt. Die Werte der Normalbevédlkerung wurden dem Buch ,,SF-36, Fragebogen zum Ge-

sundheitszustand“ von Bullinger et al. entnommen.>*
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Verteilung des Patientenkollektivs

[] uberlebt, befragt

C]Army
schwerste

[ neurologische
Schidden

M Ausland
Befragun

= verwegigergt

B verstorben

Von den 68 Polytraumapatienten, die mit einem lungenunterstiitzenden Verfahren behan-
delt worden sind, verstarben 27 noch im Krankenhaus; von den Uberlebenden konnte mit 26

Patienten gesprochen und Daten (iber den aktuellen Gesundheitszustand eingeholt werden.
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3.2

Die 26 Uberlebenden, die sich bereit er-
klarten an der Befragung teilzunehmen,
waren fast alle in einen Verkehrsunfall
involviert gewesen (92,3 %), nur 2 waren
durch einen Sturz (ohne suizidale Absicht)
verungliickt.

Einer der beiden stlrzte ca. 4 m von einem
Gelander, der andere verletzte sich bei
einem Sturz in eine Biogasanlage schwer.
Durch diesen Fall wurde er in eine Maschi-

ne eingeklemmt.

Die bei einem Verkehrsunfall zu Schaden
gekommenen Personen waren wie folgt am

Strallenverkehr beteiligt:

FuRganger: 1 (4,2 %)
Motorrad: 8 (33,3 %)
PKW: 15 (62,5 %)

Patientencharakteristika der Teilnehmer

Art des Unfalls

O verkehrsunfall
[ sturz (ca. 4m)
Sturz in
Biogasanlage

O

Verkehrsbeteiligung

[ FuBganger
[ Motorradfahrer
O PKW-Fahrer
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Die Grundgesamtheit der befragten Per-

Verteilung der Geschlechter sonen setzt sich aus 3 Frauen (11,5 %)
Geschlecht| ynd 23 Mannern zusammen (88,5 %).

O mannlich
[Jweiblich

Vorgriff: Die weiblichen Befragten
schneiden insgesamt sehr gut ab: diesen
geht es laut Befragung ,gut” (1) bis
»sehr gut” (2).

Das gesamte Kollektiv weillt ebenfalls

eine Verteilung von 13,2 % (w) zu 86,8 %

(m) auf.

Der Altersdurchschnitt liegt

Altersverteilung
bei 28,7 Jahren mit einer

12
Standardabweichung  von Mittelwert =28,73
Std.-Abw. =13,105

13,1 (Minimum 11,4; 10- N=26

Maximum 57,6).

Damit liegt diese Gruppe im

Anzahl

unteren Normalbereich der

meist jungen Polytraumapa-

tienten.8% 5]

2_ E
3

10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Alter in Jahren
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Ein weiterer Aspekt ist, in welcher Klinik
die Patienten primar behandelt worden
sind: Der GroRteil der Patienten wurde
zunadchst auswarts versorgt und erst
sekundar an das Universitatsklinikum
Regensburg verlegt — 6 Verungliickte
erhielten die primare Behandlung am

Forschungszentrum selbst.

Primare Behandlung

204

154

Anzahl

10

23,1%
6

76,9%
20

Behandlungsort

I
Uniklinik Regensburg auswarts

Abb. 11 — Ort der primaren Behandlung

Im Schnitt wurden die

Zeitraum bi

s zur Verlegung ans UKR

Patienten nach 1,5 Ta-

gen an das Universitats-

[}

klinikum Regensburg
verlegt. Mehr als die

Halfte wurde bereits am

Unfalltag oder einen Tag

Anzahl

post Trauma verlegt.

N

Mittelwert = 1,45
Std.-Abw. = 1,638
N =20

[e]

0=
1

Zeit

| T | | T T T
0 1 2 3 4 5 6

zw. Trauma und Verlegung (in Tagen)

Abb. 12 — Tage zwischen Trauma und Verlegung ans UKR
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3.3 Ausgangssituation der Patienten

Um den Zustand eines verungliickten Traumapatienten zu beschreiben wird das Punktesys-
tem des , Injury Severity Scores” (ISS) verwendet. Die Skala reicht von 0 - 75, wobei ein Poly-

traumapatient per definitionem einen Punktwert hdher als 16 haben muss.

Die Spanne des ISS in diesem Box-Plot-
Diagramm der befragten Patienten reicht o
von 17 - 66. Der Median liegt bei 35,5 — | .|
gekennzeichnet durch die durchgezogene

Linie. Der Patient mit dem ISS von 66 wird 501

durch den kleinen Kreis dargestellt. Je ho-
her der Wert, desto schwerwiegender ver- 407
letzt war der Patient.
30
20—

10

I
ISS

Abb. 13 — Verteilung des ISS
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Im Detail sieht die Verteilung
der einzelnen Punktwerte im
Histogramm folgendermaRen
aus.

Auf der x-Achse sind die ISS-
Werte

aufgetragen: Der

Durchschnittswert des ISS
liegt hier bei 38,5. Die y-Achse
zeigt die Anzahl der jeweiligen

Patienten.

Injury Severity Score

Mittelwert = 38,54
Std.-Abw. = 11,789
N=26

(9]

Anzahl
[o]

(=]

10 20 30 40
ISS

50 60 70

Abb. 14 - Verteilung des Injury Severity Scores

Horovitz-Quotient

-
!/

Mittelwert = 83,42
Std.-Abw. = 50,068
N =25

(o)}

u

Anzahl
]

(o]

N
(=]

'

,0 50,0 100,0

Pa02/Fi02

150,0 200,0

Abb. 15 — Ubersicht iiber die Horovitz-Quotienten der Patienten

Ein weiterer pradiktiver
Wert ist der Oxygenierungs-
index nach Horovitz. Alle
Patienten hatten vor Anle-
gen der extrakorporalen
Lungenunterstitzung Horo-
vitz-Quotienten < 200 — im
Schnitt einen Wert von

83,4.
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3.4 Unterstitzendes System

Nachdem die Patienten ein ARDS entwickelt hatten und die supportiven TherapiemaRnah-
men ausgeschopft waren, wurden sie an ein lungenunterstiitzendes System angeschlossen.
Je nach Ausgangssituation wurde das jeweilige Verfahren ausgewiéhlt: Eine ausgepragte Hy-
perkapnie wurde mit einer pumpenlosen extrakorporalen Lungenunterstitzung (pECLA) be-
handelt, wohingegen Patienten mit instabilem Kreislauf und massiver Hypoxie eher mit ei-
nem pumpenbetrieben System (v-v ECMO) versorgt wurden. Ein besonders kritischer Patient

erhielt zur Entlastung des Herzens eine v-a ECLA.

Insgesamt wurden 68

Ubersicht iiber die unterstiitzenden Systeme Patienten extrakorporal

40— unterstutzt: 40 Patienten
[ befragt
[nichtbefragt | wurden mit einer PEC-

. LA/iLA (a-v) versorgt, 20

erhielten eine veno-

< vendse (v-v) ECMO The-
E 20— .

< rapie und 3 Verletzte

E' wurden mit einer veno-

10 arteriellen (v-a) ECMO

behandelt. Bei den 5 Ver-

o v . .

. 2 bleibenden wurde die

I T
PECLA ECMO (v-v) ECMO (v-a) Konversionen TherapiemaBnahme ge-

Unterstiitzendes System _
wechselt, das heillt ge-

Abb. 16 — Verteilung der extrakorporalen lungenunterstiitzenden Systeme

nauer, dass bei 2 Perso-
nen eine Umstellung von PECLA auf v-a ECMO erfolgte, bei weiteren 2 ein Wechsel von v-a
ECMO auf PECLA vorgenommen wurde und bei 1 Person von v-v auf v-a ECMO konvertiert
wurde. Von den befragten Patienten (26 Personen) wurden 16 mit einer PECLA versorgt, 9
erhielten eine ECMO-Behandlung (venos-vends) und 1 Patient wurde durch eine vends-
arterielle ECMO unterstiitzt. Bei keinem der befragten Uberlebenden wurde das Therapie-

verfahren gewechselt.
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Im Durchschnitt wurden die Patienten 2,8 Tage nach dem Ereignis kaniliert — ein Extrem-
wert von 38 Tagen ausgenommen — und 7,0 Tage extern unterstiitzt (Tage des Systemein-
und Ausbaus mit berechnet). Die kiirzeste Behandlungsdauer betrug 2 Tage und die langste
extrakorporale Membranoxygenierung wurde 12 Tage durchgefiihrt. Es zeigt sich kein deut-

licher Unterschied zwischen den verschiedenen Systemen.

Dauer der extrakorporalen Unterstiitzung

4 N
[ PECLA
ECMO (v-v)
[JECMO (v-a)
3— — — —
s
©
. _ _
< Y
1 N N

o T T T T T T T T T
2 3 5 6 7 8 9 10 12

Tage an der Unterstiitzung

Abb. 17 — Dauer und Vergleich der Lungenunterstiitzung
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3.5

Der Befragungszeitpunkt
wurde so gewahlt, dass
der Unfall fur alle Patien-
ten mindestens 1 Jahr
zurlicklag. Im  Schnitt
wurden die Teilnehmen-
den 5,5 Jahre nach Ereig-
nis zu ihrem aktuellen
Gesundheitszustand be-
Die

fragt. langste Zeit-

spanne betrug 13,3 Jahre.

Befragung der Patienten

Zeitraum zwischen Trauma und Befragung

8—

4—

Anzahl

Mittelwert = 5,48
Std.-Abw. = 3,788
N =26

,0

2,5 5,0

7,5

Jahre

10,0

12,5 15,0

Abb. 18 — Zeitspanne zwischen Unfallereignis und der Befragung

Befragung der Patienten

Anzahl

~50%

~40%

~30%

juazoid

~20%

~10%

4
g
27—
el
1
I I I T |T|
ausgezeichnet sehrgut gut weniger gut schlecht

Beschreibung des allgemeinen Gesundheitszustandes

0%

Abb. 19 — Subjektive Gesundheitsbeschreibung

Mehr als die Halfte der
Patienten beschreibt ihren
Gesundheitszustand als

Lgut”, ,sehr gut” oder
,ausgezeichnet”. Aus dem
Paretodiagramm lasst sich
ablesen, dass es sich um 19
von 26 Patienten handelt

(73,1 %).
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Um herauszufinden, ob ein
Zusammenhang zwischen
der Beschreibung des
Wohlbefindens und dem
Zuriickliegen des Unfalls
besteht, wurden folgende
Diagramme erstellt.

Aus der ersten Grafik wird
ersichtlich, dass diejenigen
Patienten, deren Unfall
Uber 10 Jahre zuriickliegt,
ein sehr gutes Ergebnis in
Bezug auf den subjektiven
Gesundheitszustand erzie-
len. Betrachtet man nach-
folgende Gruppe der Pati-
enten, deren Unfall zwi-
schen 5 und 10 Jahren
zuriickliegt, fallen die Er-
gebnisse gemischt aus.
Diese Tendenz zieht sich
auch durch die weiteren
Gruppen. Die jlungste
Gruppe, deren Unfall sich
zwischen 1 - 2,5 Jahren
ereignet hat, erzielt Werte
von ,sehr gut” bis ,weni-

ger gut”.

104

[w]

8

Anzahl

Zeitraum
zw. Unfall
und
Befragung
in Jahren

02,5
N12,5;51
[15;10]

[110;14]

’—El—‘

T T
ausgezeichnet sehrgut gut

schl'|€|cht

weniger gut

Beschreibung Gesundheitszustand allgemein

104

6

Anzahl

Zeitraum
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und
Befragung
in Jahren

[(0;2,5]
12,5;5]
[15;10]

[J110;14)

N

_— st

[5]

(o] [=]

einemJahr vor einemJahr

o

T
viel besseralsvor etwas besserals etwa wie voreinem etwas schlechter
Jahr als voreinemJahr

Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr

Abb. 20 — Unterschiede durch Befragungs- und Traumazeitpunkt
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Die zweite Frage des SF-36 Fragebogens — die einzige die nicht weiter in die Berechnung der
einzelnen Dimensionen oder Summenscores einflielit — bezieht sich auf den Vergleich des
aktuellen Gesundheitszustandes mit dem des vergangenen Jahres. Die Antwortmaéglichkei-
ten reichen von ,viel besser”, ,etwas besser” Uber ,etwa gleich” bis zu ,etwas schlechter”
und ,viel schlechter”. Die Tendenz weist in Richtung Verbesserung — 3 Patienten antworte-
ten mit ,etwas schlechter”. Deutlich wird auch, dass relativ ,,frisch verletzte” Patienten star-
ke Verbesserungen angeben und die Entwicklung extrem positiv ist. Bei Personen, deren
Unfall Gber 10 Jahre zuriickliegt, lassen sich keine Verdnderungen zum vergangenen Jahr

erkennen.

3.6 Schmerzempfinden und Funktionseinschriankungen im Uberblick

Folgende Frage verschafft einen Uberblick iber die Situation der Patienten:

Wie stark waren lhre Schmerzen...

10

o)

o

Anzahl

42,3%
11

I

19,2%
15,4% 5
4

7,7% 7,7% 7,7%
2 2 2

N

o T T T T T T
keine sehrleicht leicht maRig stark sehrstark
Schmerzen

...in den vergangenen 4 Wochen?

Abb. 21 — Ubersicht iiber das Schmerzempfinden der Befragten
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Zu erkennen ist, dass die Mehrzahl der ehemaligen Patienten keine Schmerzen (42,3 %) oder
sehr leichte bis leichte Schmerzen angeben (23,1 %). 19,2 % der Personen berichten von ma-

Bigen Schmerzen und 15,4 % von starken bis sehr starken Schmerzen.

Um detaillierte Informationen tber die bestehenden Schmerzen und Funktionseinschran-
kungen der ehemaligen Patienten einzuholen, wurde ein Auszug der Polo-Chart verwendet.
Hierbei konnten die Patienten fiir jede KOrperpartie getrennt angeben, wie stark ihr Schmerz
bzw. ihre Funktionseinschrankung auf einer Visuellen Analog Skala (VAS) von 0 - 10 ist. Ge-
ben die Patienten 0 an, so sind diese schmerzfrei bzw. die Funktion der jeweiligen Koérperre-
gion ist nicht eingeschrankt. 10 hingegen steht fiir einen maximalen Schmerz und einen
kompletten Funktionsausfall, wie z.B. bei einer Querschnittslahmung. Gefragt wurde nach

dem Befinden in den letzten 4 Wochen.

Vorneweg erscheint ein Uberblick iiber die Patientendaten beziiglich aller Kérperpartien,
d.h. hier werden sowohl schmerzfreie als auch schmerzbelastete Personen erfasst. Im zwei-
ten Schritt werden alle Patientendaten der Werte > 0 extrahiert und getrennt in einer Grafik

dargestellt.
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Uberblick iiber die Schmerzlokalisation aller Patienten
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Abb. 22 — Schmerzdurchschnittsstarken gemaB der VAS
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Aus der ersten Grafik (Abb. 22) wird ersichtlich, dass das Schmerzempfinden insgesamt sehr
gering ist. Der hochste Durchschnittswert aller Patienten betragt 1,7 und befindet sich in der
Region Knie/Unterschenkel. Generell ldsst sich sagen, dass die groRten Werte (> 1) in den
Korperpartien Kopf, Wirbelsdule, Schulter/Oberarm und weiterhin in der gesamten unteren
Extremitat (auBer Zehen) auftreten. Das Schmerzempfinden im Bereich des Brustkorbs ist
mit 0,8 gemittelt Gber alle Patienten niedrig.

Etwas anders gestaltet sich die Grafik, wenn nur die Schmerzpatienten betrachtet werden.
Hier wurden alle Patienten mit der Angabe O (kein Schmerz) aus der Berechnung ausge-
schlossen. Insgesamt 5 der Teilnehmenden gaben an, komplett schmerzfrei zu sein. Die Wer-
te in den einzelnen Korperregionen fallen nun hoher aus, pro Region sind es aber wenige
Personen (max. 8 bei Knie/Unterschenkel), die zum heutigen Zeitpunkt noch Schmerzen an-
geben. Die Region Kopf erzielt hier den héchsten Wert mit 7,8 und die Regionen Handge-
lenk/Hand und Zehen mit 3,0 die niedrigsten Werte. Der Bereich Brustkorb liegt mit dem

Durchschnittswert 5,5 — berechnet aus 4 Patienten — in einem mittleren Bereich.

Nach dem gleichen Schema wurden zwei Grafiken (Abb. 23) fiir die Ubersicht (iber die Funk-
tionseinschrankungen erstellt. Im ersten Diagramm werden alle Patienten dargestellt: Die
starksten Funktionsbeeintrachtigungen werden hier in den Regionen Knie/Unterschenkel
(2,5) und Sprunggelenk/FuB (2,4) angegeben. Am wenigsten betroffen sind Hals/Nacken,
Handgelenk/Hand und Bauch mit einem durchschnittlichen Wert von 0,7. Der Brustkorb ist
von sehr wenigen Funktionseinschrankungen betroffen und mit einem Wert von 0,9 — gemit-

telt aus 5 Personen —im unteren Bereich angesiedelt.

36



Ubersicht iiber die Funktionseinschrinkungen aller Patienten

Kopf |25 |
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Abb. 23 — Durchschnittswerte der Funktionseinschrankungen gemaR der VAS
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Eine leicht verdnderte Verteilung ergibt sich, wenn die 4 voll funktionstiichtigen Patienten
nicht in die Berechnung mit einbezogen werden und nur die betroffenen Patienten in einem
Diagramm darstellt werden. Die Anzahl von eingeschrankten Teilnehmern variiert pro Region
von 3 - 10. Am haufigsten betroffen waren wiederum die Korperregionen
»Knie/Unterschenkel” (n = 10) und ,,Sprunggelenk/FuR“ (n = 9). Am starksten eingeschrankt
hingegen war die Funktion der ,Zehen” (8,4), des ,Ellenbogens/Unterarms” und der ,, Finger”
(je 7,8) gefolgt vom ,Becken” (7,4). Der Brustkorb liegt mit einem durchschnittlichen Wert

von 6,0 — gemittelt aus 5 Patienten — tendenziell im unteren Bereich.

38



3.7 Schmerz und Funktionsausfalle der einzelnen Koérperregionen

Die folgenden Diagramme prasentieren die Schmerzen und Funktionsausfalle der einzelnen
Korperregionen. Mittelwerte und Standardabweichungen sind bei jeder Grafik angegeben.
Gut zu erkennen ist, dass der Grof3teil der Befragten Schmerzfreiheit und keinerlei Ein-
schrankung der verschiedenen Funktionsareale angibt. Es geht aus dem Fragebogen nicht
hervor, ob ein Korperteil einseitig oder beidseitig beeintrachtigt ist. Diese Tabellen spiegeln
nicht die eigentlichen Verletzungen wider als vielmehr das subjektive Empfinden des

Schmerzes und der Einschrankung.

25— 20
Mittelwert =1,5 Mittelwert =
— Std.-Abw. = 1,81
20 3,216 Std.-Abw. =
N=26 154 3,225
E E N=26
g ] g
10—
[ c 19
< g0 < 2
5_
5—
3
[N o 0 I 1
0= T T o T =T I =
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
Schmerzen Kopf Funktionelle

Einschrankung Kopf

Abb. 24 — Region Kopf

Eine Korperregion mit relativ hoher Beeintrachtigung stellt der Kopf dar. Dennoch gibt es 21
schmerzfreie und 19 uneingeschrankte Patienten. Zu Grunde liegt meist eine Nervenlasion,
ein schweres Schadel-Hirn-Trauma bis hin zum axonalen Trauma oder eine massive Schadel-
oder Gesichtsfraktur. Folgen davon sind oft bleibende Nervenschaden — teilweise verbunden
mit starken (Kopf-) Schmerzen. 5 Patienten geben Schmerzstarken von 6 - 10 auf der Visuel-
len Analog Skala (VAS) an. Die Funktionsverluste beziehen sich auf Gesichtsfeldausfille —
welche bei einer Patientin ein Fahrverbot zu Folge hatte — Facialisparesen oder Oculomoto-

riusparesen.
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Einschrankung
Hals/Nacken

Abb. 25 — Region Hals und Nacken

Die Region Hals und Nacken ist nur bei wenigen Patienten betroffen. Es gibt 24 schmerzfreie
und 21 uneingeschrankte Personen. Von 2 Patienten werden Schmerzen der HWS — nach
stattgehabten HWS-Distorsionen oder Frakturen — angegeben; 5 Personen berichten lber

leichte bis mittelgradige Einschrankungen nach Kehlkopffrakturen oder Nervenlasionen (z.B.

des Plexus brachialis).
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Abb. 26 — Region Wirbelsaule

Die gesamte Wirbelsaule stellt eine sehr anfillige Kérperregion bei (Verkehrs-) Unféllen dar.
Zwei Patienten dieses Kollektivs sind seit dem Unfall (1 Sturz, 1 Verkehrsunfall) bauchab-

warts querschnittsgelahmt — einer komplett und einer inkomplett:
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Es resultieren bleibende Schaden. 5 Patienten geben starke Schmerzen (6 - 8) an. Teilweise
werden diese als Schmerzen nach Implantateinsatz an der Wirbelsaule oder wiederkehrende
»einschieBende” Schmerzen beschrieben. Funktionseinschrankungen kénnen folgen: Diese
werden von 5 Patienten als sehr ausgepragt empfunden. Insgesamt gibt es 19 schmerzfreie

und 18 Personen ohne Einschrankungen.
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Abb. 27 — Region Schulter und Oberarm

Die Region der Schulter und des Oberarms ist mittelgradig schwer betroffen. Es gibt 21
schmerzfreie und 20 uneingeschrankte Patienten. Schmerzen und Funktionsstérungen wer-
den meist durch Nervenausfille (Plexusverletzungen oder Nervenlazerationen) ausgelost.
Dadurch ist die Kraft und Beweglichkeit des gesamten Armes stark oder komplett einge-
schrankt. Ebenso kann die sensorische Komponente betroffen sein, die Geflihlsstérungen bis
hin zu Taubheitsgefiihl verursachen kann. Dies beeintrachtigt besonders alltagliche Arbeiten,
in den hier genannten Fallen aber auch die Ausiibung des Berufs. 5 Personen sind durch

Schmerzen und 6 Personen durch leichte - schwere Einschrankungen beeintrachtigt.
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Abb. 28 — Region Ellbogen und Unterarm

Schmerzen im Bereich des Ellenbogens und des Unterarms waren nur bei vereinzelten Pati-
enten zu verzeichnen. 24 schmerzfreie und 22 uneingeschrankte Patienten. 3 Personen sind
durch Schmerzen bei bestimmten Bewegungen beeintrachtigt. Die Funktionseinschrankun-

gen sind meist durch die proximale Schadigung peripherer Nerven und resultierendem Kraft-

verlust zu erklaren.
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Abb. 29 — Region Handgelenk und Hand
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Die Region des Handgelenks und der Hand umfasst sowohl 23 schmerzfreie als auch unbe-
eintrachtigte Patienten. Ein Patient berichtet von Schmerzen der Stdrke 6 und zwei Patienten
weisen Einschrankungen hoheren Grades auf (6 bzw. 10) auf. Diese sind auf proximale Ner-
venldsionen zurlickzufiihren. 1 bzw. 2 Personen beschreiben sehr leichte Einschrankungen

bzw. Schmerzen.
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Abb. 30 — Region Finger

Die Finger sind die am wenigsten von Schmerzen betroffene Kdrperregion: 1 Patient berich-
tet von Schmerzen der Starke 7. Die Funktionseinschrankungen sind durch Schadigung peri-
pherer Nerven, sowohl sensibler als auch motorischer Art, entstanden. Die Beeintrachtigun-
gen werden als stark bis maximal (6 - 10 auf der VAS) beschrieben. Insgesamt finden sich 25

schmerzfreie und 22 uneingeschrankte Patienten.
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Abb. 31 — Region Brustkorb

Die Beurteilung der Thoraxregion, inklusive der Lunge, ist in dieser Arbeit von zentraler Be-
deutung. Zugrunde liegende Fragen sind, ob Schmerzen oder Beeintrachtigungen zurick-
bleiben und wie gut sich die ehemals schwer verletzte Lunge regeneriert. Das Ergebnis ist,
dass 22 von 26 Personen keinerlei Schmerzen angeben und 21 Personen von einer vollen
Funktionsfahigkeit ihrer Lunge berichten. D.h. bei einem sehr hohen Prozentsatz (84,6 %
bzw. 80,8 %) der ehemaligen Patienten erholt sich die Lunge und der Brustkorb vollstandig
und sie geben keinen Unterschied im Vergleich zu der Zeit vor dem Unfall an. Die restlichen
4 bzw. 5 Personen verzeichnen mittelgradige bis starke Schmerzen bzw. Funktionseinschran-
kungen (2 - 9 auf der VAS). Vereinzelt wird von lokalen Schmerzen am Thorax durch die Bil-
dung von Narbengewebe oder Muskelverletzungen berichtet. Einschrankungen der Lungen-
funktion duBBern sich hauptsachlich als ,fehlende Luft” bei groReren Anstrengungen oder

sportlichen Aktivitaten.
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Abb. 32 — Region Bauch

Die Betrachtung der Kérperregion Bauch ergibt, dass nur wenige ehemalige Patienten einge-
schrankt sind: 23 sind schmerzfrei und 22 geben keine Funktionseinschrankungen an. Darge-
stellt sind hier u.a. eine Person mit Narbenbruch und dadurch bedingten Einschrankungen
(reduzierte Gewichtsbelastung) und ein querschnittsgelahmter Patient, der nabelabwarts

sowohl motorische als auch sensible Funktionen verloren hat.

Es folgen nun Darstellungen und Beschreibungen der unteren Extremitdt — insgesamt eine
stark betroffene Region. Periphere Nervenldsionen stehen im Vordergrund: u.a. 1 Patient
mit kompletter Querschnittslahmung und einer mit Unterschenkelprothese. Ein Patient erlitt

im Rahmen seiner Verletzungen im Krankenhaus einen Schlaganfall und ist seither halbseitig

gelahmt.
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Abb. 33 — Region Becken

Die Region des Beckens ist von verhaltnismaRig wenigen Ausfallen betroffen. 20 schmerz-
freie und 21 uneingeschrankte Personen. Die Schmerzstarke variiert von 1 - 8 auf der VAS. 5

Personen berichten von Funktionsausfallen, drei davon geben diese als (fast) maximal an (9 -
10).
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Abb. 34 — Region Hiifte und Oberschenkel

Die Region Hufte und Oberschenkel ist starker beeintrachtigt: 7 Patienten beschreiben teils
starke Schmerzen (1 - 8 auf der VAS). Die Funktionseinschrankungen bewegen sich im Be-

reich 1 - 10, wobei sich 3 Patienten mit den Werten 9-10-10 abheben. Es finden sich sowohl

19 schmerzfreie als auch uneingeschrankte Personen.
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Abb. 35 — Region Knie und Unterschenkel

Im Bereich des Knies und des Unterschenkels verzeichnen die befragten Teilnehmer (8 bzw.
10 Personen) vermehrt Schmerzen und funktionelle Einschrankungen: Erstere variieren von
1 - 8, letztere von 2 - 10 auf der VAS. Drei Personen geben einen kompletten Funktionsver-
lust an. Zu erwahnen sind hier eine Person mit einer einseitigen Prothese unterhalb des
Knies, die von starken Schmerzen im Bereich des Stumpfes berichtet, und mehrere Personen
mit Peroneus-Lasionen, wodurch das Gangbild stark beeintrachtigt ist (Steppergang). Teil-

weise sind Schienen erforderlich, um einen normalen Gang zu ermoglichen.

Durch den Ausfall dieses Nervens ist sowohl der Unterschenkel als auch die Region des Fu-
Res motorisch und sensibel eingeschrankt. 7 Patienten berichten von Schmerzen und 9 be-
schreiben Funktionsausfille. Die Streubreite ist wiederum sehr groR: Schmerzen werden als
leicht bis stark beschrieben (1 - 8) und die Funktionseinschrankungen variieren von 1 - 10 (3

Patienten mit komplettem Funktionsverlust). 19 schmerzfreie und 17 Personen ohne Ein-

schrankungen.
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Abb. 36 — Region Sprunggelenk und Fu3

Die Zehen sind nur leicht von Einschrankungen betroffen: 24 schmerzfreie und 21 uneinge-
schrankte Personen. Die Schmerzen von 2 Patienten werden als leicht beschrieben, wohin-
gegen die Ausfdlle von 5 Patienten teils maximal sind. Diese hohen Werte sind fast aus-

schlieBlich durch die Personen mit Querschnittslahmung, Prothese und Peroneus-Lahmung

bedingt.
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Abb. 37 — Region Zehen

48




3.8 Auswirkungen auf die Lebensqualitat

Auswirkung des Schmerzempfindens auf die Lebensqualitat

104

Schmerzen?

O nein
Oia

Anzahl

0 T

T
ausgezeichnet sehrgut

T T T
gut weniger gut schlecht
Beschreibung Gesundheitszustand allgemein

Auswirkung der Funktionseinschrankung auf die Lebensqualitt
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Onein
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T
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T T T
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Beschreibung Gesundheitszustand aligemein

Abb. 38 — Zusammenhang zwischen Schmerzen/Funktionseinschrinkung und Lebensqualitit
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Wie und ob sich Schmerzen und Funktionseinschrankungen auf die Lebensqualitat auswir-
ken, zeigen obige Grafiken (Abb. 38). ErwartungsgemaR wird deutlich, dass nicht betroffene
Personen (5 bzw. 4) ihren Gesundheitszustand als ,,gut” oder besser (,sehr gut”, ,ausge-
zeichnet”) beschreiben, wohingegen die Antworten beeintrachtigter Personen die gesamte
Bandbreite von ,schlecht” (1) bis ,ausgezeichnet” (1) umfassen. Dennoch Uberwiegen die

positiven Antworten: 14 bzw. 15 Patienten beantworten die Frage mit ,,gut” oder besser.

3.9 Auszlige aus dem SF-36

Was aber bedeutet fiir die ehemaligen Patienten ,gute” oder ,schlechte” Lebensqualitat?
Wie eingeschrankt ist jemand, der mit Funktionsausfdllen oder Schmerzen zurechtkommen
muss? Und was genau bedeutet das im normalen Alltag? Um einen besseren Einblick zu ge-
winnen, werden im Folgenden einige Auszlige aus dem SF-36 Fragebogen vorgestellt.

Einen guten Uberblick liefert die Bewertung der Aussage: ,Ich bin genauso gesund wie alle

anderen”.

Wie wiirden Sie folgende Aussage bewerten?
10
8_
N
@
N
& 34,6%
9
4 26,9%
7
5] 15,4% 15,4%
4 4
7,7%
2
o T T T T T
trifft voll zu trifft trifft teilweise trifft kaum zu trifft iberhaupt
weitgehend zu zu nicht zu
"Ich bin genauso gesund wie alle anderen"
Abb. 39 - Subjektive Einschatzung
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9 Personen sagen aus, dass sie sich genauso gesund wie die Allgemeinbevdlkerung fihlen.
Fiir 4 Weitere trifft dies weitgehend zu und fiir 2 teilweise. Es gibt 4 Personen, fiir die diese

Aussage kaum zutrifft und 7 bei denen sie Gberhaupt nicht zutrifft.

Inwiefern die Befragten im normalen Alltag eingeschrankt sind, sollen folgende Grafiken zei-

gen, die in aufsteigender Reihenfolge nach Anstrengung aufgefiihrt sind:

Sind Sie bei folgenden Tatigkeiten an einem normalen Tag
eingeschrankt?

15

10

Anzahl

65,4%
17

19'52% 15,4%

4

I I I
nein, nicht eingeschrankt ja, etwas eingeschrankt ja, stark eingeschrankt

"Einkaufstaschen heben oder tragen"

Abb. 40 — Einschrankung im Alltag Teil 1

Die Fahigkeit Einkaufstaschen zu heben und zu tragen, die im Alltag haufig gebraucht wird,
konnen die meisten Personen problemlos ausfiihren (65,4 %). 19,2 % sind etwas einge-
schrankt und 15,4 % stark eingeschrankt. Dies sind meist Patienten, denen die Kraft in den
Armen fehlt (Nervenldsionen). Darunter befinden sich auch Personen, die eine &arztlich ver-

ordnete Beschrankung der maximalen Gewichtsbelastung ihres Korpers haben (Heben oder

Tragen).
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Sind Sie bei folgenden Tatigkeiten an einem normalen Tag
eingeschrankt?
20—
15+
=
N
c 10
< 61,5%
16
5_
26,9%
7
11,5%
3
o T T T
nein, nicht ja, etwas eingeschrankt ja, stark eingeschrankt
eingeschrankt
"Mehr als 1 km zu FuBB gehen"
Abb. 41 — Einschrankung im Alltag Teil 2

Eine weitere Frage bezieht sich auf die Einschrankung bei Gehstrecken > 1 km. Die meisten
schaffen diese Wegstrecke problemlos (16). 3 sind etwas eingeschrankt, wohingegen 7 Per-
sonen grolRe Probleme bei langeren Gehstrecken haben. Dies lasst sich u.a. auf den hohen

Anteil an Verletzungen der unteren Extremitat zurickfihren.
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Sind Sie bei folgenden Tatigkeiten an einem normalen Tag
eingeschrankt?

12,54

10,0

50,0%
13

Anzahl
T

5,0 34,6%
9

2,57 15,4%
4

0,0 T T T
nein, nicht eingeschrankt ja, etwas eingeschrankt ja, stark eingeschrankt

"Anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen oder
schwer heben"

Abb. 42 — Einschrankung im Alltag Teil 3

Das Maximum an Belastung wird durch die Frage nach der Bewaltigung von anstrengenden
Tatigkeiten ermittelt: Hier ist deutlich zu erkennen, dass nur Wenige (4) keinerlei Probleme
aufweisen; im Gegensatz dazu spliren 13 Personen leichte Einschrankungen und die verblei-

benden 9 sind wiederum stark beeintrachtigt.
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Der SF-36 ist gerade dazu entwickelt worden, emotionale und soziale Aspekte einer Krank-
heit bzw. bleibenden Schadigung zu erfassen. Es werden mehrere Fragen zum aktuellen Ge-
flhlszustand, aber auch zur sozialen Eingliederung (Kontakt zu Freunden, Bekannten, Nach-

barn etc.) gestellt.

Wie sehr haben lhre Gesundheit oder lhre seelischen
Probleme seit dem Unfall lhre normalen Kontakte
beeintrachtigt?

20

76,9%

104 20

Anzahl

% % 7,7%—| |_7,7%—|
o i i i B 2

I T T
liberhaupt etwas manig ziemlich sehr
nicht

Abb. 43 — Einschrankung im Umgang mit Mitmenschen

In Bezug auf die Frage ,Wie sehr haben Ihre Gesundheit oder lhre seelischen Probleme seit
dem Unfall lThre normalen Kontakte beeintrachtigt?“ zeigt das Ergebnis, dass die meisten
Personen (20 von 26) Uberhaupt keine Veranderungen bemerkt haben — teilweise wurde
sogar berichtet, dass sich das Verhaltnis zu Freunden oder Familienmitgliedern intensiviert
hat. Je eine Person berichtet, dass ihr Zustand den Kontakt ,etwas” und ,maBig” verandert
hat. Je zwei ehemalige Patienten empfinden, dass das Verhéltnis zu ihren Bekannten und

Freunden ,ziemlich” und ,,sehr” beeintrachtig ist.
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Das emotionale Empfinden und das emotionale Rollengefiihl werden in weiteren Fragebl6-
cken abgefragt: Zum Geflihlszustand in den vergangenen Wochen gibt es 9 Fragen, die teil-
weise in die Dimensionen ,Vitalitat” und , psychisches Wohlbefinden” einflieBen. Zwei sehr

gegensatzliche Fragen werden folgend dargestellt:

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

10

15
57,7%

Anzahl

23,1%

3
11,5% 2
7,7%
o T T T

I
nie selten manchmal ziemlich oft

...s0 niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte?

Abb. 44 - Stimmungslage Teil 1

Zu sehen ist die Verlagerung auf die positive Seite: ,Nie” oder ,selten” niedergeschlagen

|ll

sind Gber 81 % der Befragten. Nur 11,5 % sind ,,manchmal” sehr niedergeschlagen, und 7,7 %
sind dies ,,ziemlich oft”. Die Optionen , meistens” und ,,immer” wurden von keinem ehemali-

gen Patienten angekreuzt.
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Zum Abschluss dieses Themenblocks wird die Frage, wie haufig die ehemaligen Patienten

,8lucklich” sind, grafisch dargestellt.

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...
10
8_
€ 67
©
N
< 34,6%
- 9
23,1%
6
] 15,4%
4 11,5%
7,7% 3 7,7%
2 2
0 T T T T T T
immer meistens ziemlich oft manchmal selten nie
...gllcklich?
Abb. 45 — Stimmungslage Teil 2

Was in der Grafik auffallt, ist, dass die Gberwiegende Mehrheit ihren Zustand ,,ziemlich oft

"

oder noch haufiger als ,gliicklich” beschreibt (73,1 %). 7,7 % der ehemaligen Polytraumapa-

tienten sind ,,manchmal”, 11,5 % ,,selten” und 7,7 % nie gliicklich.
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3.10 Die 8 Dimensionen des SF-36

In diesem Abschnitt werden die verschiedenen Dimensionen des SF-36 (,korperliche Funkti-

III

onsfahigkeit”, ,korperliches Rollengefiihl“, ,korperlicher Schmerz”, ,allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung®, , Vitalitdt”, ,soziale Funktionsfdhigkeit”, ,emotionales Rollengefihl®,
»psychisches Wohlbefinden”) zusammenfassend dargestellt.

Wie in der Beschreibung des SF-36 erldutert, wurden die ltem-Werte der einzelnen Dimensi-
onen in diversen Rechenschritten zu vergleichbaren Zahlen zwischen 0 (Minimum) und 100
(Maximum) umgeformt. Die Ergebnisse wurden dann Uber alle 26 Patienten gemittelt und

die Minima, Maxima und Standardabweichungen berechnet. Die Resultate sind in folgender

Tabelle zusammengefasst.

Dimension N Minimum & Maximum @ Mittelwert Stanfiardab-
weichung
Korp. Funktionsfahigkeit 26 5 100 71,35 29,55
Korp. Rollengefiihl 26 0 100 50,96 42,71
Korp. Schmerzen 26 10 100 70,73 31,92
Allgemeine Gesundheits- 26 15 97 62,85 24,77
wahrnehmung
Vitalitat 26 20 90 61,86 20,99
Soziale Funktionsfahigkeit 26 0 100 83,17 33,16
Emotionales Rollengefiihl 26 0 100 76,92 39,74
Psychisches Wohlbefinden | 26 20 92 72,77 20,37
Tab. 4 — Uberblick iiber die 8 Dimensionen des SF-36

Die Grenzwerte der einzelnen Dimensionen variieren stark, wohingegen die Mittelwerte re-
lativ ausgeglichen sind. Die Dimensionen, die sich nur aus sehr wenigen Items zusammenset-
zen (z.B. ,korp. Rollengefuhl“ — 4 Items, ,korp. Schmerzen” — 2 Items oder ,,emotionales Rol-
lengefihl” — 3 Items) sind differenziert zu betrachten: Einzelne negative Antworten der Be-
fragten kdnnen das personliche Ergebnis stark negativ beeinflussen (bis zu dem Wert 0). Zur

besseren Ubersicht wurden die Mittelwerte in ein Balkendiagramm projiziert.
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KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYCH
Abb. 46 — Mittelwerte der 8 Dimensionen des SF-36

Insgesamt erscheinen die physischen Dimensionen gegeniiber den psychischen Dimensionen

starker eingeschrankt zu sein (niedrigere Mittelwerte).

In der Kategorie ,korp. Funktionsfahigkeit” (71,35) und ,,korp. Schmerzen“ (70,73) schneiden
die Patienten besser ab als in den Bereichen ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung” (62,85)
und , korp. Rollenfunktion” (50,96). Die Dimension, die insgesamt die besten Ergebnisse lie-
fert, ist die ,soziale Funktionsfahigkeit” (83,17). In diesem Bereich scheinen die wenigsten
Personen beeintrachtigt zu sein. Zwei weitere psychische Dimensionen fallen durch hohe
Werte auf: ,emotionale Rollenfunktion” (76,92) und das allgemeine ,psychische Wohlbefin-

den” (72,77). Am meisten Einschrdankungen verzeichnen die ehemaligen Polytraumapatien-

ten in dem Bereich ,Vitalitat” (61,86).
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Der Vergleich der Mediane wird in Abb. 47 in einem Box-Plot-Diagramm dargestellt. Die Me-

diane liegen bei 50 und hoher.

Dimensionen des SF-36

100 1 — — —
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60— - H
— T T o
40
*
20 o
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0 — * 1
T T | | | | | |
KOFU KORO  SCHM AGES VITA SOFU EMRO  PSYCH

Abb. 47 — Mediane und prozentuale Verteilungen
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3.11 Vergleich mit der Gesamtbevélkerung

Nachfolgend werden die Ergebnisse des Studienkollektivs mit den Werten der Gesamtbevol-
kerung verglichen, welche in einer bundesweiten Befragung eruiert wurden. Das erste Dia-
gramm zeigt die Unterschiede zwischen den Mittelwerten beider Kollektive. Es lassen sich
zwei Linien erkennen: Die hellere markiert das untersuchte Kollektiv, wohingegen die dunk-

lere Linie die Normalwerte, gemittelt aus allen Altersklassen Deutschlands, reprasentiert.

Vergleich der Polytraumapatienten mit der deutschen Norm

Studie
100,004 deutsche Norm

90,00

80,00

Mittelwert

70,00 w

60,00

w

50,00

T I T T I T T T
KOFU KORO SCHM  AGES VITA SOFU  EMRO  PSYCH

Dimensionen

Abb. 48 — Vergleich der Mittelwerte des Studienkollektivs mit der Gesamtbevélkerung
(¢ markiert die Umschlagspunkte der signifikant unterschiedlichen Dimensionen)

Bei der Betrachtung der y-Achse ist zu beachten, dass die Skala mit dem Wert 50 beginnt, da
es keine niedrigeren Werte gibt. Es wird offensichtlich in welchen Bereichen die Ergebnisse
der Studienteilnehmer von denen normaler Menschen abweichen. Besonders die Dimensio-

nen ,korp. Funktionsfahigkeit” und , korp. Rollengefiuhl” differieren stark von der Norm.
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Die folgende Tabelle bietet einen Uberblick iiber die Mittelwerte, Mediane und Unterschie-
de zur Gesamtbevolkerung. Im Weiteren wurden anhand des Vorzeichen-Rang-Tests von

Wilcoxon die signifikanten Differenzen berechnet.

Dimension | Mittelwert Stan.dardab- Nt.erwert Median Norm\.Nert Signifikanz
weichung (Mittelwert) (Median)
KOFU 71,35 29,55 85,71 82,5 95 0,000
KORO 50,96 42,71 83,70 50 100 0,000
SCHM 70,73 31,92 79,08 84 100 0,001
AGES 62,85 24,77 68,05 62 72 0,146
VITA 61,86 20,99 63,27 67,5 65 0,583
SOFU 83,17 33,16 88,76 100 100 0,018
EMRO 76,92 39,74 90,35 100 100 0,015
PSYCH 72,77 20,37 73,88 82 76 0,990

Tab. 5 — Vergleich Studienkollektiv vs. Gesamtbevolkerung: Mittelwerte und Mediane

Mittelwerte: Die Differenzen zur Norm liegen zwischen 1,11 (,psychisches Wohlbefinden”)
und 32,74 (,korp. Rollenfunktion”). Die Dimensionen , korp. Funktionsfahigkeit” und ,korp.
Rollenfunktion” unterscheiden sich in hohem MafSe von der Norm, wohingegen die anderen
6 Dimensionen keine maBgeblichen Unterschiede zur Normalbevoélkerung zeigen (13,43 -

1,11).

Mediane und Wilcoxon: Die Nullhypothese wird bei den Dimensionen , kérp. Funktionsfahig-
keit”, , korp. Rollenfunktion®, ,koérp. Schmerzen”, ,soziale Funktionsfahigkeit” und ,emotio-
nale Rollenfunktion” abgelehnt. Diese Bereiche unterscheiden sich also signifikant von den
Normwerten. Hingegen wurde die Nullhypothese der Bereiche ,allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung®, ,Vitalitat” und ,psychisches Wohlbefinden“ angenommen. Diese Ergebnisse
liegen bei Vergleich der Mediane knapp unter bzw. in den letzten zwei Dimensionen (iber

den Werten der Gesamtbevolkerung.
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3.12 Summenscores

Zum Abschluss wurden in einem weiteren Rechenschritt die Summenscores fiir die korperli-
che und die psychische Dimension berechnet (s. Material und Methoden). Der Koérperscore
beinhaltet die Dimensionen: ,korp. Funktionsfahigkeit”, ,korp. Rollenfunktion”, ,korp.
Schmerzen” und ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung” (21 Items). Der psychische Sum-

menscore umfasst die Bereiche ,Vitalitdt”, ,,soziale Funktionsfahigkeit”, ,,emotionale Rollen-

funktion“ und ,,psychisches Wohlbefinden” (15 Items).

Das Ergebnis ist, dass die ehemaligen Polytraumapatienten bei Betrachtung des kérperlichen
Summenscores minimal schlechter abschneiden, wohingegen das Ergebnis des psychischen
Summenscores etwas oberhalb der Norm liegt. Die genauen Werte sind: 43,14 der Stu-

dienteilnehmer im Vergleich zu 50,21 der Norm (,,kdrp. Dimension”) und 51,60 im Vergleich

zu 51,54 (psych. Dimension).

Vergleich der Summenscores mit der Norm
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Mittelwert
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Abb. 49 — Summenscores des Studienkollektivs vs. Gesamtbevoélkerung
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3.13 Einzelfallanalysen und spezielle Aspekte

3.13.1 Ein querschnittsgelahmter Patient

Einer der Patienten wurde durch den Unfall ab Wirbelsdaulensegment Th 9 komplett quer-
schnittsgelahmt (Einschréankung von 10 fur Bauch, Becken, Hufte/Oberschenkel,
Knie/Unterschenkel, Sprunggelenk/FuB, Zehen). 4 Jahre nach dem Unfall hat er sich an seine
Behinderung angepasst und beschreibt seinen Gesundheitszustand als ,sehr gut”. Dieser
junge Patient (33 Jahre aktuell) scheint in fast keinem Bereich des alltdglichen Lebens stark
eingeschrankt zu sein. Er sitzt im Rollstuhl und beantwortet auch die Frage ,Wie stark sind
Sie eingeschrankt, wenn Sie mehr als 1 km gehen sollen?” mit , Nicht eingeschrankt”. Auch
sonst gibt er keinerlei physische oder psychische Schwierigkeiten bei der Ausfihrung alltagli-
cher Tatigkeiten an. Sein Kontakt zu Freunden, Verwandten und Bekannten leidet , liber-

Ill

haupt nicht” unter seiner Behinderung. ,,Manchmal® ist er ,erschopft”, ,ziemlich oft” aber
ist er ,voller Schwung” und ,gllicklich”. Zurzeit ist er auf Arbeitssuche und ,ziemlich oft”
»Sehr nervos”. Er gibt mittelstarke Schmerzen nur an der Wirbelsaule an. Er beantwortet die
Aussage ,,Ich bin genauso gesund wie alle anderen” mit ,trifft voll zu“.

Seine Ergebnisse des SF-36 sind: KOFU: 75, KORO: 100, SCHM: 100, AGES: 92, VITA: 70, SO-

FU: 100, EMRO: 100, PSYCH: 60.
3.13.2 Arbeits- und Wegeunfall

In dieser Studie verunfallten 6 Personen auf dem Weg zur Arbeit bzw. Schule und 1 Person
wahrend der Arbeit. Die Befragungen liefern sehr unterschiedliche Ergebnisse beziiglich des
Outcomes: 4 Personen geht es ,sehr gut”, 3 hingegen ,,weniger gut”. Dies ergibt einen Anteil

von 42,9 % an der Gruppe der Patienten mit schlechtem Outcome.
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3.13.3 Art der Beteiligung am Unfall

Viele der befragten Personen waren aktiv als Fahrer eines Verkehrsfahrzeuges am Unfall
beteiligt, manche jedoch passiv als Beifahrer oder Geschadigte. In Bezug auf die 7 Patienten,
die ihren Gesundheitszustand als , weniger gut” oder ,schlecht” beschreiben, lasst sich fest-
stellen, dass der Patient, der das Attribut ,schlecht” wahlte, als Beifahrer verungliickte.
Ebenso war ein weiterer Patient, der sich auf dem Arbeitsweg befand und seinen Zustand als
,weniger gut” beschreibt, als Beifahrer in einen Unfall verwickelt. Der Fahrer des Wagens

verstarb bei diesem Unfall.

3.13.4 Patienten mit schlechtem Outcome

Insgesamt sind es in diesem Patientengut 7 von 26 Personen (26,9 %), denen es , weniger

gut” oder ,schlecht” geht.

Der erste Patient (I) hatte einen ISS von 66 bei schwerem SHT mit multiplen zerebralen Kon-
tusionen, zusatzlich mehrere Begleitverletzungen wie ein schweres Thoraxtrauma und eine
Beckenfraktur Typ C. Er sagt heute, ein Jahr nach Unfall, dass es ihm ,weniger gut” geht,
Tendenz steigend. Auf Grund einer FuBheberschwéache und ,starker” Schmerzen vom Be-
cken an abwarts ist er in vielen Bereichen seiner Alltagsaktivitditen eingeschrankt. Das Un-
fallgeschehen beeintrdchtige seinen Kontakt zu Freunden und Bekannten erfreulicherweise
,Uberhaupt nicht”. Auch gibt er an ,immer” ,voller Energie und Schwung” zu sein. Auf die
Frage, ob er erwarte, dass seine Gesundheit nachlasst, antwortete er mit: ,trifft {iberhaupt
nicht zu“. Ergebnisse des SF-36: KOFU: 65, KORO: 0, SCHM: 52, AGES: 55, VITA: 90, SOFU:
100, EMRO: 100, PSYCH: 92.
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Der zweite Patient (lI) kam mit einem ISS von 22 zu uns bei schwerem Thoraxtrauma und
traumatischer Plexus brachialis Lasion mit multiplen Armverletzungen. Drei Jahre spéater be-
schreibt er seinen Zustand als ,, weniger gut”: Es gehe ihm , etwas schlechter” als im Jahr zu-
vor denn er arbeitet jetzt wieder mehr, benétigt aber immer noch ein Opiatpflaster.

Unter dieser transdermalen Schmerztherapie beschreibt er seine Schmerzen als , leicht”,
insgesamt schrankt es ihn aber ,ziemlich” ein. Als belastend empfindet er, dass sich sein
Freundeskreis schnell zuriickgezogen hat. Seine Schmerzen und Einschrankungen entstehen
weitgehend durch eine Hemiparese des Arms von der Schulter an abwaérts (Seite unbe-
kannt). Laut eigenen Aussagen habe sich daraus eine Korperfehlhaltung und ein Bandschei-
benvorfall entwickelt. Ergebnisse des SF-36: KOFU: 70, KORO: 0, SCHM: 42, AGES: 55, VITA:
65, SOFU: 37,5, EMRO: 33,33, PSYCH: 72.

Der dritte Patient (lll) wurde mit schwerem SHT Grad lll, multiplen Gesichtsfrakturen und
einem schweren Thoraxtrauma bei ISS von 54 dem Universitatsklinikum Regensburg zuge-
wiesen. Laut Befragung geht es ihm ,schlecht”. Der Unfall liegt schon mehrere Jahre zurick,
dennoch beschreibt er seinen Zustand als ,etwas besser als vor einem Jahr”. Er ist in fast
allen Tatigkeiten des normalen Alltags ,stark eingeschrankt” und sein Zustand beeintrachtigt
den Umgang mit Freunden und Bekannten ,sehr”. ,,Manchmal” ist er so niedergeschlagen,
dass ihn nichts mehr aufheitern kann. Schmerzen empfindet er kaum, doch seine obere Ext-
remitat ist funktionell stark eingeschrankt — die Region Kopf bewertet er mit 6 von 10. Die
schwierige Rehabilitation bei teils spastischen Lihmungen und Plegien nach seinem Unfall ist
auf das SHT und das axonale Trauma zuriickzufiihren. Ergebnisse des SF-36: KOFU: 5, KORO:
0, SCHM: 74, AGES: 25, VITA: 60, SOFU: 0, EMRO: 0, PSYCH: 64.

Der vierte Patient (V) hatte initial einen ISS von 38, bedingt durch ein massives SHT Grad llI
mit schwerwiegenden Schadel- und Gesichtsfrakturen bei zusatzlichem Thorax- und Kniege-
lenkstrauma. Auch bei diesem Patienten liegt der Unfall mehrere Jahre zuriick. Er nennt sei-
nen Gesundheitszustand , weniger gut” und sagt aus, dass er sich sogar etwas verschlechtert
hat. Er ist in manchen alltaglichen Aktivitdten ,etwas eingeschrankt” und kann seinen Ubli-

chen Tatigkeiten nicht wie friher nachgehen. Er ist auch seelisch stark belastet und gibt an,
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dass er nur ,selten” ,glicklich, voller Energie oder Schwung” sei. Seine , maRig starken”
Schmerzen spiirt er am Kopf, Brustkorb, Bauch und Knie. In selbigen Bereichen verzeichnet
er auch sehr starke (7 - 9 von 10) Funktionseinschrankungen. Ergebnisse des SF-36: KOFU:

80, KORO: 0, SCHM: 51, AGES: 30, VITA: 35, SOFU: 87,5, EMRO: 33,33, PSYCH: 60.

Der flinfte der 7 Patienten (V) war durch einen Sturz bei der Arbeit in eine Férderschnecke
geraten. Hierbei zog er sich neben einzelnen Verletzungen an Gehirn, Thorax, Schulter und
Beckenboden, komplizierte Femurfrakturen und eine subtotale Amputation eines Unter-
schenkels zu. Der Unfall liegt etwas (iber 2 Jahre zurilick und seinen Zustand beschreibt er
unverandert als ,,weniger gut”. Nach ischamisch apoplektischem Insult als Folge einer Embo-
lie und einseitiger Unterschenkelprothese ist ihm das Gehen nur mit einem Rollator moglich.
Er ist in fast allen alltaglichen Dingen ,stark eingeschrankt”: Er schafft viel weniger als friher
und ist auch psychisch niedergeschlagen. Sein Kontakt zu Freunden und Bekannten ist
dadurch ,ziemlich” beeintrachtigt. Er ist ,meistens” ,entmutigt und traurig” und ,nie”
,8lucklich oder voller Energie”. Er leidet unter ,sehr starken” Schmerzen (Maximalvariante):
Diese lokalisieren sich primar am Amputationsstumpf, gelegentlich empfindet er auch Phan-
tomschmerzen. Abwarts der Hiifte ist er fast komplett eingeschrankt, was auch der schlagan-
fallbedingten Halbseitenldhmung geschuldet ist. Ergebnisse des SF-36: KOFU: 10, KORO: 0,
SCHM: 10, AGES: 15, VITA: 35, SOFU: 12,5, EMRO: 0, PSYCH: 20.

Der sechste Patient (VI) verungliickte erst vor einem Jahr. Er erlitt ein schweres Abdominal-
trauma mit Milz- und Leberruptur bei zusatzlichem schweren Thoraxtrauma (ISS = 36). Sein
Gesundheitszustand ist aktuell viel besser als kurz nach dem Unfall, dennoch immer noch
,weniger gut”. Seine alltaglichen Einschrankungen variieren von stark bis gar nicht, aber sei-
ne Moglichkeiten sind mit dem Zustand vor dem Unfall nicht vergleichbar. Die Aussage ,,Ich
erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit” beantwortete er mit ,trifft kaum zu®. Er ist
,meistens” ,erschopft” und ,selten” ,voller Schwung”. Er beschreibt nur ,leichte Schmer-
zen”“. Bei diesem sehr jungen Patienten (19 Jahre) ist von einem starken Verbesserungspo-
tential auszugehen. Einschrankungen gibt er nur im Bereich des Thorax an. Ergebnisse des

SF-36: KOFU: 60, KORO: 0, SCHM: 84, AGES: 70, VITA: 20, SOFU: 100, EMRO: 100, PSYCH: 72.
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Der letzte der sieben Patienten (VII) verungliickte sehr schwer als er bei einem Verkehrsun-
fall aus dem Fahrzeug geschleudert wurde. Hinzu kommt, dass der Fahrer des Wagens ver-
storben ist, was zusatzlich zu seiner psychischen Belastung beitragen kdnnte. Dieser Patient
erlitt massive Verletzungen: eine Schadelbasisfraktur, beidseitige Lungenkontusion und eine
Le-Fort Il Fraktur. Es geht ihm ,weniger gut” und er ist in vielen Bereichen des alltaglichen
Lebens eingeschrankt (z.B. ,stark eingeschrankt” beim ,Einkaufstaschen heben oder tra-
gen”). Wegen seiner korperlichen Gesundheit kann er nur ,bestimmte Dinge tun“ und
,schafft auch weniger” als vor dem Unfall. Seine Schmerzen sind ,,stark”, weiterhin schran-
ken sie ihn ,ziemlich” ein. Er berichtet dennoch nur von Schmerzen den Kopf und die Schul-
ter betreffend, seine funktionellen Einschrankungen sind auf die Schulter und die Wirbelsau-
le limitiert. In den Dimensionen ,Vitalitat” und ,Psychische Funktionsfahigkeit” schneidet er
insgesamt sehr schlecht ab. Ergebnisse des SF-36: KOFU: 60, KORO: 0, SCHM: 22, AGES: 30,
VITA: 20, SOFU: 100, EMRO: 100, PSYCH: 32.

Tabelle 6 fasst die Daten dieser 7 Patienten nochmals zusammen und zeigt Unterschiede in
den verschiedenen Dimensionen auf. Es lasst sich erkennen, dass sie entweder somatisch
oder psychisch stark belastet sind. Der SF-36 als subjektiver Fragebogen darf dennoch nicht
Uberinterpretiert bzw. die Werte nicht als absolut angesehen werden. Auffallend ist, dass
alle Personen in der physischen Dimension , kérperliches Rollengefiihl“ den Wert = 0 aufwei-
sen. Die zugehdrigen Fragen sind: ,Ich konnte nicht so lange tatig sein wegen meiner korp.
Gesundheit”, ,Ich habe weniger geschafft als ich wollte wegen meiner kérp. Gesundheit”,
»lch konnte nur bestimmte Dinge tun wegen meiner korp. Gesundheit” und ,Ich hatte
Schwierigkeiten bei der Ausfihrung wegen meiner kdrp. Gesundheit” (jeweils in Bezug auf
alltagliche Tatigkeiten im Beruf oder Zuhause). Diese Fragen wurden von allen mit ,Ja“ be-
antwortet. Nur 2 weitere Personen des gesamten Kollektivs erhalten hier einen Punktwert

von 0.
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| Wen. gut 65 0 52 55 90 100 100 92
] Wen. gut 70 0 42 55 65 37,5 33,33 72
][] Schlecht 5 0 74 25 60 0 0 64
v Wen. gut 80 0 51 30 35 87,5 33,33 60
\" Wen. gut 10 0 10 15 35 12,5 0 20
\ Wen. gut 60 0 84 70 20 100 100 72
Vil Wen. gut 60 0 22 30 20 100 100 32

3.13.5 Polytrauma bei Kindern

Eine ehemalige Patientin war zum Zeitpunkt des Unfalls 11 Jahre alt. Die heute 18-jahrige
Frau beschreibt ihren Gesundheitszustand als ,,gut” und schneidet in vielen Bereichen sehr
gut ab. Sie gibt zwar ,,maRlige Schmerzen” an, diese stéren sie aber nur ,etwas”. lhre Werte
fur die einzelnen Dimensionen sind: KOFU: 85, KORO: 75, SCHM: 51, AGES: 52, VITA: 65, SO-
FU: 100, EMRO: 100, PSYCH: 84.
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3.13.6 Outcome Lunge

Ein kleiner Teil berichtet von bleibenden Einschrankungen im Bereich der Lunge oder des
knoéchernen Thorax. Diese 4 bzw. 5 Patienten beschreiben mittelgradige bis starke Schmer-
zen bzw. Funktionseinschrankungen. Einige wenige berichten von lokalen Schmerzen am
Thorax durch die Bildung von Narbengewebe nach Rippenbriichen, Muskelverletzungen oder
Operationen. Einschrankungen der Lungenfunktion werden hauptsachlich als ,,fehlende Luft”
bei groReren Anstrengungen oder sportlichen Aktivitaten beschrieben. Tabelle 7 fasst die
schmerzhaften und eingeschrankten Kérperregionen dieser Personen zusammen. Patienten,

die bereits in Tabelle 6 erfasst wurden, sind mit der gleichen Zahl beschriftet.

Korperregion 1 v \'} Vi VIl IX
Kopf 9/8 0/6
Wirbelsaule 6/7 7/9 6/2

.o 7/10 3/0
Obere Extremitat (gesamte) (Schulter)
Brustkorb 5/7 9/9 2/0 0/6 6/2 0/6
Bauch 10/9
Becken 1/0 7/9
Untere Extremitét 8/7 (Knie) 7/10

(gesamte)
Gesundheitszustand Weniger Weniger | Weniger | Weniger Gut Sehr gut
gut gut gut gut

Tab. 7 — Schmerzen (S)/Funktionseinschrinkungen (F) der Patienten mit ,Thoraxproblemen“ (VAS)

Die Hohe der Schmerzen und das AusmaR der Einschrankung variieren — jeweils von 2 - 9 bei
Maximalwert von 10 auf der Visuellen Analog Skala. 50 % dieser Personen geben in beiden
Bereichen Beeintrachtigungen an, die anderen 50 % sind entweder nur schmerzbedingt oder

funktionell eingeschrankt.
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Eine Person (IV) ist stark betroffen. Sie gibt in beiden Bereichen eine Einschrankung von je-
weils 9 von 10 auf der VAS an. Nach schwerem Thoraxtrauma mit Massivaspiration, einseiti-
gem Pneumothorax, Unterlappenteilatelektase und schlieBlich ARDS ist hier ein Defekt ent-
standen, der die Person stark einschrankt. Dies ist offensichtlich eine Folge der massiven
Verletzungen und nicht auf die ECMO-Behandlung zuriickzufiihren. Zusatzlich sind hier wei-
tere Korperregionen (Kopf, Bauch, Knie) stark betroffen, so dass die subjektive Einschatzung
des Gesundheitszustandes als , weniger gut“ mit groBer Wahrscheinlichkeit multifaktoriell
verursacht ist. Einer kritischen Wertung miissen die angegebenen Schmerzen im Bereich
Abdomen unterzogen werden, da diese nach Magenruptur eher untypisch sind. In der Vor-

geschichte dieses Patienten bestand ein Suchtproblem.

Zwei Patienten geben mittelstarke Schmerzen bzw. funktionelle Einschrankungen an: Il (5/7)
und VIII (6/2). Erstgenannter leidet unter zuséatzlichen Einschrankungen an der Wirbels&ule
und der gesamten oberen Extremitat bei Plexus brachialis Parese. Nach einseitiger Rippense-
rienfraktur und Hamatopneumothorax klagt er tber ,fehlende Luft wegen teils fehlender
Muskulatur” bei groReren Anstrengungen. Wiederum tragt hier der Lungenschaden zu der
Aussage ,es gehe ihm weniger gut” bei, jedoch scheint die Parese als belastende Einschran-
kung im Vordergrund zu stehen.

Zweitgenannter Patient (VIII) gibt mittelgradige Schmerzen von 6 und eine leichte Einschran-
kung von 2 an. Nach massivem Thoraxtrauma mit einseitiger Rippenserienfraktur, Hamato-
pneumothorax, Pleuraerguss, Atelektasen mit resultierender Pneumonie und ARDS bei zu-
satzlicher Ruptur des rechten Vorhofs gibt er ,Wundschmerzen”“ von der OP-Narbe an und
fihlt sich insofern beeintrachtigt, als dass er bei korperlicher Anstrengung ,,Pausen wegen
der Schmerzen“ machen muss. Hier scheint der langsame oder gestorte Heilungsprozess der
Thoraxstrukturen kombiniert mit Wirbelsaulenschmerzen die Beschwerden auszulésen. Sub-

jektiv geht es ihm dennoch ,,gut”.
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Der Patient V ist im Bereich des Thorax — nach Rippen- und Claviculafraktur — nur minimal
schmerzhaft eingeschrankt (2/0); auch hier scheinen andere Kérperregionen mehr Probleme
zu bereiten. Kopf, Wirbelsdule, Becken und die gesamte untere Extremitat sind stark beein-
trachtigt (Patient mit einseitiger Amputation unterhalb des Knies — detailliert beschrieben im
Abschnitt 4.6). Resultierend beschreibt er seinen Gesundheitszustand als ,weniger gut”,

wozu die Lungenproblematik offensichtlich nur einen kleinen Teil beitragt.

Zwei weitere Personen sind nur geringgradig belastet: Sie geben keine Schmerzen an, klagen
jedoch uber ,fehlende” Luft bei Anstrengung (Funktionseinschrankung: 6 auf der VAS). Diese
Patienten haben sich, zumindest physisch, sehr gut vom Unfall erholt: IX gibt keine weiteren
Beeintrachtigungen an und beschreibt ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut”. Sie erwahnt
zusatzlich, dass sie nicht genau sagen kénne, ob die fehlende Luft mit dem stattgehabten
ARDS oder mit ihrer fehlenden Fitness zusammenhange. Die Lunge hat sich dennoch nach
einseitiger Rippenserienfraktur, Spannungspneumothorax, beidseitiger Lungenkontusion
und bronchopleuraler Fistelung verhaltnismaRig gut erholt.

VI klagt nur Uber zusatzliche Schmerzen an der Schulter und sagt aus, dass es ihm ,,weniger
gut” gehe. Nach stattgehabter beidseitiger Lungenkontusion, Hdmatothorax, Pleuraerguss,
Oberlappenlazeration rechts, Rippenfraktur, Scapula- und Claviculafraktur wird ersichtlich
wieso die Thoraxfunktion des jungen Mannes noch eingeschrankt sein konnte und ihm die
Ausdauer noch fehlt. Dies war der bereits erwahnte Patient, dessen Unfall erst 1 Jahr zurtick-

liegt und bei dem von einem groRBen Verbesserungspotential auszugehen ist.
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Das Outcome scheint nicht direkt mit dem eingehenden Lungenschaden zu korrelieren, wie
folgende Aufarbeitung zeigt: Vergleich des LIS (Lung Injury Score) aller Patienten vom Auf-

nahmetag mit der aktuellen Beschreibung der Thoraxfunktion.

Vergleich des LIS und der Beeintrachtigung der Thoraxfunktion

8 LIS

W67
E2,67
3,00
3,25
3,33
O3.67

=keine Einschrdnkung; 10=maximale Einschrankung 3,75
M 4,00

[}

Anzahl

N

0 2 6 7 9

Funktionelle Einschrankung Thorax

Abb. 50 - LIS damals vs. Einschrankung der Thoraxfunktion heute

Die Score-Werte der Patienten lagen alle sehr hoch (nur ein Wert < 2,5). Zu sehen ist, dass
die Hohe des LIS-Wertes keine Aussagekraft Uiber die spatere Funktionseinschrankung hat:
Die groRe Mehrheit der Patienten gibt an, keinerlei Einschrankungen der Thoraxfunktion zu
spiren, trotz urspringlich ausgepragter LIS-Werte. Demgegenlber steht ein Patient mit
ehemals niedrigem LIS-Score, welcher eine aktuelle Funktionseinschrankung von 7 angibt.
Die Hohe des LIS korreliert dementsprechend nicht mit der spateren Lungen- oder Thorax-

funktion.
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4 Diskussion

4.1 Unterschiede in Geschlecht und Outcome

Das erste auffallige Merkmal dieses Kollektivs ist, dass der prozentuale Anteil der Geschlech-
ter anders als bei bisher veroffentlichten Polytraumastudien ist. Deren ermitteltes Verhaltnis
von 70:30 (Manner:Frauen) verschiebt sich in dieser Studie um ein weiteres in Richtung der
Manner (88:12)9’87’89 Dies mag zum einen an der kleinen Anzahl an befragten Personen lie-
gen, konnte aber auch die These belegen, dass Manner haufiger ein ARDS (nach Polytrauma)
erleiden bzw. dieses haufiger mit einer extrakorporalen Lungenunterstiitzung behandelt
wird. Passend dazu fallt auf, dass nicht nur das Verhiltnis der Uberlebenden in diesem MaRe
verteilt ist, sondern auch jenes der Grundgesamtheit von 68 Personen (87:13). Lediglich eine
Polytraumastudie aus dem Jahr 2007 weist eine dhnlich hohe Verschiebung (83:17) zum

mannlichen Geschlecht auf.®®

Im Gegensatz zu einer amerikanischen Studie von 2004 konnten keine signifikanten Unter-
schiede im Outcome zwischen Mdnnern und Frauen festgestellt werden. Laut dieser Studie
leiden Frauen langerfristig unter psychischer Belastung nach einem schweren Unfall als
Minner. %° Eine deutsche Studie aus Hannover (2010) schlieRt sich diesen Erkenntnissen an:
Diese Lifequality Studie zum Langzeitoutcome belegt, dass mehr weibliche als mannliche
Patienten (14,5 % vs. 6,2 %) — ungeachtet ihres physischen Wohlbefindens — unter einer
Posttraumatischen Belastungsstérung leiden.’® Die Betroffenen sind noch Jahre nach dem
Unfall in psychologischer Betreuung. Da dieses Kollektiv nur 3 Frauen einschlief3t, 1dsst sich
dazu keine objektivierbare Regel aufstellen, insgesamt geht es diesen jedoch ,gut” (1) bis

,sehr gut” (2).
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4.2 ISS

Das ,Income” der Polytraumapatienten dieser Studie, gemessen am ISS, ist tendenziell gra-
vierend. Der durchschnittliche ISS-Wert liegt bei 38,5, wohingegen andere Studien schwan-
kende Werte zwischen 26,5 und 33,9 fiir Polytraumapatienten liefern.®?>*

Die Notwendigkeit der ECMO-Therapie in diesem Kollektiv (Grundgesamtheit) entstand
durch zwei Mechanismen: Entweder hatten die Patienten mit nachfolgendem ARDS schwere
thorakale Verletzungen mit entsprechend hohem ISS, oder Patienten mit einem hohem ISS
entwickelten ein lebensbedrohliches ARDS, das im Verlauf extrakorporal unterstiitzt werden
musste. Konkordant hierzu haben Miller et al. einen ISS > 25 als Risikofaktor fur die Entwick-

lung eines ARDS identifiziert.” Weitere Risikofaktoren sind die Schwere der Verletzungen

oder eine Kombination von Verletzungen, die mehrere anatomische Regionen betreffen.?®
4.3 Zeitintervall zwischen Unfall und Befragung

Primar stellt sich die Frage, ob die Zeitspanne, die zwischen Unfallgeschehen und Befragung
liegt (1 - 13,3 Jahre), Einfluss auf das Ergebnis des SF-36 hat. Anhand der erstellten Grafiken
(Abb. 20) wird deutlich, dass Patienten aus der Gruppe ,Unfallgeschehen vor 1 - 2,5 Jahren”
tendenziell ihren Gesundheitszustand schlechter beschreiben als der Rest. Personen mit lan-
ge zurlickliegendem Unfall (10 - 14 Jahre) schneiden hingegen am besten ab. Dazwischen
(2,5 - 5 Jahre) und (5 - 10 Jahre) scheinen sich die Patienten etwas ,einzupendeln”: Hier gibt
es sowohl sehr positive Aussagen, aber auch vereinzelt negative Evaluationen.

Passend dazu lasst sich feststellen, dass sich die Gesundheitszustande der verschiedenen
Gruppen im Vergleich zum vorangegangenen Jahr variabel verbessern: Relativ frisch Verun-
gliickte berichten von erheblichen Verbesserungen, Patienten, deren Trauma einige Jahre
zurlickliegt, meist nur noch von leichten Veranderungen, wahrend Personen, deren Unfall
vor Uber 10 Jahren geschehen ist, soweit stabil sind, dass sie ihren Gesundheitszustand im
Vergleich zum vergangenen Jahr als unverandert beschreiben. Gerade die starken Verbesse-
rungen im ersten Jahr nach Unfall korrelieren mit einer Studie von Andersen et al. aus dem
Jahr 2010, bei der Patienten im ersten Follow-Up Jahr zu verschiedenen Zeitpunkten befragt

wurden und eine deutliche Besserung der Lebensqualitat (laut SF-36) erkennbar war.”’
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4.4 Auswirkung von Einschrankungen auf die Lebensqualitat

Chronischer Schmerz ist ein stark beeintrachtigender Faktor der Lebensqualitat. Selbst wenn
Intensitat, Lange und Lokalisation variieren, so schrankt Schmerz jeden Menschen im Alltag
ein. Sei es durch einen stets vorhandenen leichten Schmerz oder intermittierenden massiven
Schmerz — ein ,normales” Leben ist dadurch kaum mehr moglich. Die Beeintrachtigungen
konnen sich auf spezifische Arbeiten beschranken, konnen aber auch leichte Alltagstatigkei-
ten wie Einkaufen oder Anziehen erschweren. Je nach Personlichkeitsprofil und Coping-
Strategie kann der Schmerz besser oder schlechter verarbeitet werden und ggf. dauerhafte
depressive Verstimmungen auslosen.

Interessanterweise geben 11 von 26 Patienten auf die Frage: ,Wie stark waren lhre Schmer-
zen in den vergangenen 4 Wochen” an, dass sie ,keine Schmerzen” gehabt hatten (42,3 %).
Doch bei der Analyse der Fragentabelle aus der Polo-Chart, lassen sich nur 5 Patienten fin-
den, die keine Schmerzen angeben (19,2 %). Dies lasst vermuten, dass die Schmerzen nur
selten auftreten und gegebenenfalls nicht als stark beeintrachtigend aufgefasst werden. Dies
ist sehr erfreulich und spricht fir ein gutes Outcome dieser Polytraumapatienten. In der fol-
genden Tabelle sind Vergleichswerte anderer Studien aufgeflihrt. Aus dem untersuchten
Kollektiv geben nur 57,7 % Schmerzen an, so dass die Befragten in Anbetracht vergleichen-

der Studien am besten abschneiden.

Hoffmanetal. @ Rivaraetal. | Rose (ISS250) | Grosset Amsler | UKR
(2007)* (2008)°® (2009) (2011)* Studie
(2012)
Patienten
mit 74 % 62,7 % 62 % 68 % 57,7 %
Schmerzen

Tab. 8 — Vergleich mit den Schmerzangaben anderer Studien
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Identisch zu den chronischen Schmerzen verhilt es sich mit korperlichen Funktionsein-
schrankungen: Sie verhindern ein gleichwertiges Leben wie vor dem Unfall. Je nach Lokalisa-
tion nehmen die Patienten diese mehr oder weniger wahr. Zentrale Nervenschadigungen
oder proximale Lasionen beeintrachtigen am meisten, sowohl an der oberen, vermehrt aber
noch an der unteren Extremitdt (z.B. Plexus brachialis-Ldhmung, N. peroneus—AusfaII).98
Funktionseinschrankungen des Kopfes durch Nervenausfille, Konzentrationsschwierigkeiten
oder funktionelle Probleme nach Frakturen werden insgesamt als sehr belastend empfun-

den.

Von Bedeutung ist nun die Frage, wie sich Schmerzempfinden oder Funktionseinschrankun-
gen auf das allgemeine Wohlbefinden und den Gesundheitszustand des Kollektivs auswirken.
Auch Patienten, die vermeintlich auf Grund ihrer Schmerzen und ihrer Einschrankungen
schlechte Ergebnisse erzielen miissten, zeigen sich sehr zufrieden und beschreiben ihre ak-
tuelle Lebenssituation als ,,gut” oder sogar besser (,sehr gut”, ,ausgezeichnet”). Insgesamt
sind es 19 von 26 Personen, denen es mindestens ,gut” geht (73,1 %), wohingegen 6 Perso-
nen ihren Gesundheitszustand als , weniger gut” und 1 Person als ,schlecht” bezeichnen.
Personen, die weder unter Schmerzen noch unter Beeintrachtigungen der Kérperfunktionen

leiden, schneiden insgesamt sehr gut ab.

Bei genauer Analyse der 7 Patienten mit schlechtem Outcome fallt folgendes auf: Die meis-
ten Einschrankungen bzw. Schmerzen bestehen bei Patienten mit dauerhaften Schaden an

den Extremitdten und/oder stattgehabten Schadel-Hirn-Traumata.

71,4 % (5 von 7 Personen) berichten Uber Funktionseinschrankungen mit begleitenden
Schmerzen teils an der oberen teils an der unteren Extremitdt. Symptome wie Taubheitsge-
fiihl, Phantomschmerz und Nervenldhmungen bis hin zur kompletten Parese lassen deutlich
erkennen, wie immens die Personen betroffen sind und wie stark sie dadurch in ihren All-
tagsaktivitaten beeintrachtigt sind. Dieses Ergebnis korreliert auch mit weiteren Studien, die

das Outcome von Polytraumapatienten speziell bei Extremitdatentraumata untersucht haben:
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Gerade Verunfallte, die schwere Verletzungen an der unteren Extremitat — besonders unter-
halb des Knies — erlitten haben, genesen langsamer und schneiden im Langzeitoutcome

100,101
b.

schlechter a Die Einschrankungen machen sich auf lange Sicht besonders durch de-

pressive Verstimmung und Angststorungen begleitet mit schlechter sozialer Integration be-

102103 Teilweise ist die Riickkehr in das Arbeitsleben erschwert oder nicht mehr

merkbar.
moglich und die Patienten missen somit auch finanzielle EinbuRen erfahren.®® Extreme Be-
deutung sollte demnach der funktionellen Wiederherstellung, mehr aber noch der psycholo-
gischen Weiterbetreuung zukommen. Dies gilt generell fir alle Polytraumapatienten. Das

hier dargestellte ARDS-Kollektiv stellt demnach keinen Sonderfall dar.

Von diesen 7 Patienten erlitten 4 (57,1 %) ein schweres SHT (in drei Fallen mit AIS = 5). Die
Patienten berichten von massiven Kopfschmerzen, spastischen sowie schlaffen Lihmungen
und Konzentrationsstorungen. Hierzu gibt es weitere Studien, die spezifische Unterschiede in
der Genesung und Lebensqualitdt von Polytraumapatienten mit und ohne SHT untersuchen:
Eine aktuelle Studie von Gross et al. belegt, dass beide Gruppen bei einer Testung mit dem
SF-36 in allen Dimensionen signifikant schlechter abschneiden.’® Dennoch bestehen ent-
scheidende Unterschiede, die bei Betrachtung mit einbezogen werden miissen. Konzentrati-
ons- und Merkfahigkeitsstorungen, Lernschwachen und verlangsamte Denkprozesse stehen
im Vordergrund.57 ,Posttraumatischer Kopfschmerz“ ist ein haufiges Problem, besonders,
wenn er sich chronifiziert. Nur ein Teil der Patienten kann seine urspriingliche Arbeit wie-
deraufnehmen, einige miissen umschulen und etliche Personen kehren nicht in die Arbeits-
welt zurlick. In dieser Studie von Lehmann et al. erzielen viele Patienten auf Dauer ein gutes
Outcome bei bestehenden Einschrankungen, dennoch gibt es einen Teil mit schweren blei-
benden Funktionsstérungen und einige wenige verbleiben im vegetativen Stadium. In den
letzten Jahren wurde sogar ein Messinstrument fiir die exaktere Bestimmung der Lebens-
qualitit nach SHT eingefihrt, der sogenannte QOLIBRI (Quality Of Live After Brain Injury).'®
Dieser beinhaltet folgende 6 Dimensionen: ,Cognition, Self, Daily Life and Autonomy, Social
Relationships, Emotions and Physical Problems”. Dadurch soll eine bessere Beurteilung mog-

lich werden.
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Insgesamt |asst sich sagen, dass die Lebensqualitdt von ehemaligen SHT-Patienten oft einge-
schrankt ist und der Genesungsprozess teilweise nur sehr unzureichend ablauft. Folglich ver-
schlechtert sich die Lebensqualitat in den allermeisten Fallen — und das nicht nur in dieser,

sondern auch in anderen Studien.®

Insgesamt betrachtet lasst sich keine direkte Korrelation zwischen dem Schweregrad einer
Verletzung und dem Outcome herstellen. Wie in der Einzelfallanalyse gezeigt, ist es moglich
dass ein Querschnittsgelahmter Patient 4 Jahre nach Unfall seinen Gesundheitszustand als
»sehr gut” beschreibt und sein Leben optimal an seine Behinderung angepasst hat. Dieses
gute Ergebnis zeigt, wie sehr die Lebensqualitdt auch von personlichen Coping-Strategien

abhéingt.107

4.5 Ursachenforschung Outcome

Die Analyse der Einzelfdlle und die Betrachtung bestimmter Aspekte der jeweiligen Unfalle

zeigen, dass viele verschiedene Faktoren das Outcome (negativ) beeinflussen kdnnen.

Eine Studie aus Schweden besagt, dass Patienten, die bei einem Arbeitsunfall verletzt wor-
den sind und in Folge dessen Versicherungsgelder erhalten, langfristig unter ihren teils leich-
ten Schmerzen starker leiden als Personen, die anderweitig verletzt worden sind.’® Auch bei
dieser Studie wurden einige Personen mit einem Arbeits- bzw. Arbeitswegeunfall erfasst.
Das Outcome ist sehr unterschiedlich: 4 beschreiben ihren Gesundheitszustand als ,,sehr
gut”, wohingegen die verbleibenden 3 die Antwortmoglichkeit ,, weniger gut” wahlten. Auf-
fallend aber ist, dass von insgesamt 7 Personen die ,weniger gut” bzw. ,schlecht” als Be-
schreibung fir ihren aktuellen Gesundheitszustand wahlten, 3 unter die Kategorie , Arbeits-

unfall“ fallen (42,9 %).
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Des Weiteren gibt es Untersuchungen, die den Einfluss der Schuldzuweisung fiir einen Ver-
kehrsunfall zum Gegenstand haben. Erstmals erforschten Delahanty et al. 1997 den Zusam-
menhang zwischen Schuldfrage und Posttraumatischer Belastungsstorung nach einem Ver-
kehrsunfall.’® Es wird berichtet, dass Verunfallte, die sich nicht in der Schuld fiir einen Unfall
sehen, langer und intensiver an einer PTBS bzw. unter generellem psychischen Stress leiden,

10 pies gilt sowohl fiir Fahrer als auch Bei-

als Personen, die an die eigene Schuld glauben.
oder Mitfahrer. In diesem Kollektiv gab es mehrere passiv beteiligte Patienten, zwei davon
zeigen ein schlechtes Outcome. Dies ldsst die Interpretation zu, dass es fir die Genesung
hinderlich ist, an der Schuld anderer festzuhalten statt das Ereignis hinter sich zu lassen und
in die Zukunft zu blicken. Zuséatzlich werden durch das Eingestéandnis von Schuld die eigenen
Coping-Strategien aktiviert, wodurch sich die Betroffenen zumindest mental schneller von

1L Al dies zeigt, dass eine intensive psychotherapeutische

einem Unfall erholen als andere.
Aufarbeitung nach einem Verkehrsunfall enorm wichtig ist, unabhangig davon, ob der Verun-
fallte als Fahrer oder als weiterer Insasse des Fahrzeugs beteiligt war. Das Langzeitoutcome

konnte dadurch entscheidend beeinflusst werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Outcome meist durch eine Kombination
aus psychischen und physischen Problemen beeinflusst wird und dass personliche Coping-
Strategien eine groRe Rolle bei der Unfallverarbeitung spielen. Auf die Forderung dieser soll-

te in der Behandlung und Rehabilitation grofSter Wert gelegt werden.

4.6 Polytrauma bei Kindern

Da eine Patientin zum Zeitpunkt des Unfalls erst 11 Jahre alt war, soll kurz auf den Aspekt
des Langzeitoutcomes bei Kindern eingegangen werden. Hierzu gibt es verschiedene Stu-
dien, die alle darauf hinweisen, dass sich Kinder sehr gut anpassen kénnen und im Vergleich

zu gesunden Gleichaltrigen keine markanten Einschrankungen in der Lebensqualitat aufwei-

sen.™? Van der Sluis et al. berichtet in einer Studie tber das padiatrische Polytrauma im Hin-

113

blick auf das Kurzzeit- und Langzeitoutcome. ™~ Entsprechend dieser Studie wurde das Lang-

zeitoutcome mit dem SF-36 gemessen.
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Das eindriickliche Ergebnis der erwachsenen Befragten war, dass keine bedeutenden Unter-
schiede in den verschiedenen Dimensionen des Fragebogens im Vergleich zur Normalbevol-
kerung festgestellt werden konnten. Die ehemalige Patientin (18 Jahre) beschreibt ihren
Gesundheitszustand als ,,gut” und schneidet insgesamt sehr gut ab. Alles deutet darauf hin,
dass sich Kinder gut an ihre Einschrankungen anpassen und gerade durch Freizeitaktivitaten

und gute soziale Einbindung eventuelle Beeintrachtigungen ausgleichen.

4.7 Outcome Lunge

Ein wichtiger Aspekt dieser Studie ist die Beurteilung der Thorax- und Lungenfunktion: Blei-
ben nach dem Einsatz einer extrakorporalen Lungenunterstlitzung langfristige Schaden zu-
rick oder findet eine gute funktionelle Rehabilitation statt? Unter Berlicksichtigung der Tat-
sache, dass ein akutes Lungenversagen friher in vielen Fallen zum Tod gefihrt hat (Letali-
tatsraten in verschiedenen Studien zw. 34 - 60 % — siehe Abschnitt ARDS), ist allein die Uber-
lebensrate dieser Studie von 60,3 % ein Hinweis darauf, dass sich die ECLA-Therapie positiv
auswirkt. Dies wurde bereits in friiheren Studien am Universitatsklinikum Regensburg fest-

114 Bej der Betrachtung von Polytraumapatienten ist aber nicht nur das Uberleben

gestellt.
von groRer Bedeutung, sondern gerade die Beurteilung des Langzeitoutcomes, welches alle
Aspekte von korperlich Giber emotional bis hin zu sozial beinhalten soll, von immenser Wich-
tigkeit.

Insgesamt lasst sich sagen, dass es dem untersuchten Kollektiv sehr gut geht und nur ein
kleiner Teil von bleibenden Einschrankungen im Bereich der Lunge oder des kndchernen
Thorax berichtet. In den Abbildung 31 war zu sehen, dass 22 Patienten (84,6 %) vollig
schmerzfrei sind und 21 Personen (80,8 %) in diesem Bereich keinerlei Beeintrachtigungen
angeben. Bei denjenigen Patienten, die weiterhin Thorax-assoziierte Probleme angeben, ist
es nur selten die Lungenfunktionen die dafiir ausschlaggebend ist — dann im Rahmen von
,fehlender Luft” bei Anstrengung — sondern haufig stellen ,,externe” Probleme wie Nerven-
lasionen, Muskeltraumata, Frakturen oder schlecht verheilte Narben die Ursachen fiir lang-

anhaltende Schmerzen oder Einschrankungen dar. Weiterhin lasst sich keine (direkte) Korre-

lation zwischen bestehenden Problemen und dem Gesundheitszustand feststellen.
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4.8 Dimensionen und Summenscores

Im letzten Abschnitt werden die Ergebnisse dieses Studienkollektivs mit denen anderer Poly-
traumastudien ohne ECLA-Therapie anhand der Daten des SF-36 verglichen. Da dies die erste
Studie ist, die dem Langzeitoutcome von Polytraumapatienten mit extrakorporaler Lungen-
unterstitzung nachgeht, gibt es keine direkten Vergleichsstudien.

Generell gibt es wenige Studien gleichen Aufbaus, so dass die Vergleiche kritisch betrachtet
werden miissen. Es wurden Mittelwerte verschiedener Kollektive zusammengefasst und
auch die Zeitspanne zwischen Unfall und Befragung variiert stark. Nicht in allen Studien wur-
den gezielt Polytraumapatienten befragt, viele orientierten sich an anderen Kriterien des
Traumas. Aus einer Studie konnten nur einzelne SF-36 Dimensionen abgelesen werden.

Bei der direkten Gegenliberstellung der Ergebnisse mit dem ,Life Quality Outcome” anderer
Studienprojekte, lasst sich feststellen, dass die Studienteilnehmer sehr gut abschneiden —
und das mit (zusdtzlichem) ARDS. Nur vereinzelte Werte anderer Studien liegen Gber dem
Outcome des Studienkollektivs. Gerade in den Dimensionen ,korperliche Schmerzen”, ,sozi-

ale Funktionsfahigkeit” und ,,emotionale Rollenfunktion” schneiden die Teilnehmer deutlich

besser ab.

Turchin Sluys Sampalis Soberg Andersen et al. UKR

1999'" 2005 2006’ 2007% 2010”7 2012
KOFU 68,0 75,3 47,8 63,89 68,9 71,35
KORO 38,5 56,9 22,9 38,38 50,96
SCHM 55,0 62,7 54,9 62,93 70,73
AGES 53,5 65,8 50,7 62,28 62,85
VITA 52,0 57,2 58,2 52,16 62,25 61,86
SOFU 67,0 77,0 60,5 73,23 83,17
EMRO 59,5 67,0 35,2 57,91 76,92
PSYCH 65,5 69,9 61,6 70,63 72,8 72,77

Tab. 9 — Vergleich der Ergebnisse mit anderen Polytraumastudien
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Zum besseren Verstandnis ist es erforderlich die konkreten Fragestellungen der einzelnen
Studien hinzufiigen: Die Turchin-Studie befasste sich mit dem Vergleich von Patienten mit
und ohne FuBverletzungen 2 Jahre nach Trauma. Die Studie von Sluys befragte Poly-
traumapatienten 5 Jahre nach Unfall. Die Sampalis-Studie untersuchte das 1-Jahresoutcome
von Traumapatienten gleich welchen ISSs. In der Studie von Soberg wurden die Poly-
traumapatienten 2 Jahre nach Unfall zu ihrer Lebensqualitdt befragt. Andersen et al. zogen
einen Vergleich zwischen Patienten jlingeren und hoheren Alters. Bei den genannten Ver-
gleichsstudien (Turchin, Andersen et al.) wurden die verschiedenen Kollektive zusammenge-

fasst und als Mittelwerte in die Tabelle integriert.

Der beste Vergleich lasst sich mit der Studie von Sluys et al. aus dem Jahre 2005 ziehen: In
dieser wurden Personen 5 Jahre nach ,major trauma“ (ISS 9 - 57) befragt, dhnlich dieser Stu-
die, bei der der Durchschnittswert bei 5,5 Jahren liegt. Die Werte liegen bei beiden Studien
sehr hoch und unterscheiden sich nur in einzelnen Dimensionen. Patienten dieses Kollektivs
schneiden in den Bereichen ,korp. Schmerzen”, ,Vitalitdt”, ,soziale Funktionsfahigkeit®,
,emotionale Rollenfunktion” und ,psychisches Wohlbefinden” teilweise deutlich besser ab,

wohingegen die verbleibenden drei Dimensionen etwas schlechter ausfallen.

Zusatzlich kdnnen die Summenscores mit anderen Studien verglichen werden: Hierzu gibt es
eine Studie von Gross et. Amslern, die folgende Daten liefert: 45,1 fir den koérperlichen
Score und 43,5 fiir den psychischen Summenscore. Dieses Kollektiv schneidet dhnlich, aber
entgegengesetzt ab — mit 43,1 und 51,6.%° Der psychische Summenscore liegt damit sogar

Uber den Durchschnittswerten der deutschen Bevolkerung (s. Ergebnisteil).

AbschlieBend folgt ein Vergleich, der einen anderen Blickwinkel bietet: Gegenulberstellung
dieses Kollektivs mit dem zweier weiterer Studien des Universitdtsklinikums Regensburg —
dies erlaubt den Behandlungsablauf und das Studiendesign als einheitlich vorauszusetzen.
Erstens eine Studie von 2008, die das Langzeitoutcome nach ARDS verschiedener Genese
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betrachtet (27 Personen).”~ Zweitens einer Studie von 2012, die das 1-Jahresoutcome von

Polytraumapatienten zum Gegenstand hat (54 - 59 Personen).

82



Vergleich der UKR-Studien

e Akl e Studie
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Abb. 51 — Vergleich von drei aktuellen Polytrauma/ARDS-Studien des UKR

Das Kollektiv dieser Studie (dunkelblaue Linie) schneidet bei dem Vergleich meist besser,
teilweise ahnlich, aber nie schlechter als die beiden anderen Studien ab. Dies deckt sich mit
einer Studie von Granja et al., die das Outcome von Uberlebenden nach intensivstationérer
Behandlung mit und ohne ARDS vergleicht.**®

Die Ergebnisse zeigen, dass Polytraumapatienten nach stattgehabtem ARDS und erforderli-
cher ECLA-Therapie eine gute Lebensqualitdt haben, die mit anderen Polytraumapatienten
vergleichbar und teilweise sogar besser ist. Es scheint, dass die extrakorporale Mem-
branoxygenierung der Lunge, und infolgedessen auch den anderen Organen, einen entschei-
denden Zeitvorteil fir den Heilungserfolg gibt, um sogar eine Restitutio ad Integrum zu er-

reichen. Dies stellt einen positiven Anreiz dar, weiterhin intensive Forschung in diese Rich-

tung zu betreiben.
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49 Limitationen

Die Ergebnisse dieser Studie sind wegen des kleinen und heterogenen Kollektivs sehr diffe-
renziert zu betrachten. Die fir die Studie erforderlichen Einschlusskriterien waren: ISS > 16,
extrakorporale Membranoxygenierung bei ARDS und Unfallzeitpunkt mindestens 1 Jahr zu-
rickliegend. Deshalb lassen sich die Patienten nicht absolut vergleichen, sondern miissen
individuell betrachtet werden. An notwendigen Stellen sind detaillierte Erlduterungen zu den

exakten Patientendaten eingefligt.

Speziell in den Abschnitten (iber Schmerzen und Funktionsausfalle muss folgendes beachtet
werden: die Patienten wurden nicht nach Schmerzen oder Erkrankungen vor dem Unfall ge-
fragt, wodurch aktuelle Einschrankungen gegebenenfalls erklart werden kdnnten (Pre-

120

Hospital Quality of Life).”” Vorbestehende Schmerzen und Funktionseinschrankungen kon-

nen somit nicht von unfallbedingten unterschieden werden.

Insgesamt liegt eine verhaltnismaRig kleine Teilnehmerzahl vor, was durch den Studienauf-
bau bedingt ist. Deshalb kdnnen Maximalwerte starker ins Gewicht fallen und gegebenen-
falls graphische Darstellungen verzerren. Daher ist es erforderlich alle Werte und Diagramme

in Relation zu den betroffenen Personen zu setzen.
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4.10 Ausblick

Aufgrund der kleinen Stichprobe erscheint es sinnvoll, im Verlauf weitere Studien mit groRe-
ren Patientenkollektiven durchzufihren. Dadurch lieBen sich statistisch relevante Datensatze
erhalten und die Studien waren besser vergleichbar. In diesem Kontext ware es hilfreich
weltweite Daten zu sammeln und in einem einheitlichen Befragungsmodus zu erheben. Zu
diesem Zwecke eignet sich weiterhin der SF-36, wobei die POLO-Chart noch mehr Details
erhebt und — je nach Fragestellung — zu bevorzugen ware. Die Ergebnisse dieser Studie sind
dann durch weitere Datensatze auf Validitat zu prifen. Die Studienteilnehmer sind zuklnftig
in vereinheitlichten Zeitraumen zu befragen und die Daten auch Jahrzehnte nach Unfall noch
zu erheben. Gegebenenfalls ware es von Vorteil die Befragungen gezielt nach spezifischen
Verletzungen, wie z.B. SHT oder Extremitdtenverletzungen, durchzufiihren, denn andernfalls
lasst sich die Vergleichbarkeit der Kollektive in Frage stellen. Da eine Befragung nur einen
kleinen — tagesabhangigen — Einblick in das Leben der Patienten gewahrt, wére in Betracht
zu ziehen mehrere Befragungen in kurzem Abstand durchzufiihren und die Ergebniswerte zu
mitteln. Nicht zuletzt ware zu erhoffen, dass die Ergebnisse dazu fihren, die Behandlungs-
weise der Polytraumapatienten kritischer zu hinterfragen und bei entsprechender Ergebnis-

lage individuell anzupassen statt nur zu erfassen.
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5 Zusammenfassung

Im Zeitraum von 1998 bis 2011 wurden am Universitatsklinikum Regensburg insgesamt 68
Polytraumapatienten mit einer extrakorporalen Lungenunterstitzung bei ARDS behandelt,
wovon 41 Personen {iberlebt haben. Gleichbedeutend der Beurteilung der Uberlebensrate
ist die ganzheitliche Betrachtung der Lebensqualitdt nach Unfall und Therapie. Der vielfache
Einsatz dieses Verfahrens am Universitatsklinikum Regensburg erforderte eine kritische Eva-
luation des Outcomes, wozu die vorgestellte Querschnittsstudie angelegt wurde. Zu erhoffen
war, dass sich die Verunfallten gut erholen — besonders in Bezug auf die Lunge bzw. den

Thorax —und im Langzeitoutcome gleich anderen Polytraumapatienten abschneiden.

Diese Studie ist die erste, die das Langzeitoutcome von Polytraumapatienten mit stattgehab-
tem ARDS untersucht. Es wurden personliche Daten von 26 Personen erfasst, welche im
Rahmen des SF-36 (,,Short-Form 36 Health Survey”) zu ihrem aktuellen Gesundheitszustand
befragt wurden. Zuséatzlich wurden Schmerzen und Funktionseinschrankungen mit Hilfe ei-

ner Fragentabelle der Polo-Chart festgehalten.

Die Auswertung des SF-36 ergab, dass sich die erbrachten Daten teilweise signifikant von
den Normwerten der deutschen Bevolkerung unterscheiden. Beim Vergleich dieses Kollek-
tivs mit anderen Polytraumapatienten, schneidet es dhnlich und teilweise sogar besser ab.
Dennoch gibt es Patienten mit schlechtem Outcome, die nicht aulRer Acht zu lassen sind.
Grund hierfiir sind meist langfristig beeintrachtigende Extremitatenverletzungen oder statt-
gehabte Schadel-Hirn-Traumata, teilweise begleitet von psychischen Problemen. Bezlglich
der Lunge ist auszusagen, dass sie sich bei einem Grofteil komplett regeneriert, vereinzelt
wird Uber noch bestehende Schmerzen (15,4 %) oder funktionelle Probleme (19,8 %) ge-
klagt. Das lasst die Aussage zu, dass sich die Patienten sehr gut von der durchgefiihrten

extrakorporalen Membranoxygenierung erholt haben.

86



Die Ergebnisse dieser Studie plddieren fir einen zeitnahen Einsatz der ECLA-Therapie bei
polytraumatisierten Patienten mit schweren Schaden am Organsystem Lunge. Die extrakor-
poral assistierte Lungentherapie ermoglicht eine adaquate Oxygenierung lebenswichtiger
Organe und unterstiitzt die Regeneration des Lungenparenchyms durch weniger aggressive
Beatmungsverfahren. Sie reduziert somit das Risiko eines Lungenversagens und erzielt eine
héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit. Dariiber hinaus, gehen die lebenserhaltenden MaR-

nahmen mittels ECLA mit einer guten Lebensqualitdt einher.
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